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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS 
MALIGNES  PRIMITIVES  DU  SINUS  MAXILLAIRE  (*) 


Par 

P.  JACQUES 

et 

A.  QAUDIER 

Professeur  agrégé  & 

Professeur  agrégé  à 

la  Faculté  de  Médecine 

la  Faculté  de  Médecine 

de  Nancy. 

de  Lille. 

Tumeurs  de  la  mâchoire  supérieure  et  tumeurs  du  sinus 
maxillaire  ont  été  jusqu'à  présent  confondues  dans  une  seule 
et  même  description  chez  la  plupart  de  nos  classiques.  Gela 
s'explique  par  ce  fait  que  la  presque  totalité  des  observations 
réalisées  concerne  des  cas  très  avancés  oii  le  cancer  avait  lar- 
gement dépassé  les  limites  du  sinus  pour  envahir  les  régions 
ambiantes  de  la  face.  Le  diagnostic  précoce  des  dégénérescences 
malignes  primitives  de  l'antre  d'IIighmoreesten  effet  entouré 
d'obscurités,  bien  que  leur  fréquence  relative  soit  considérable: 

(^)  Résumé  du  [  rapport  présenté  à  la   Société  française  de  Laryngo- 
logie.  —  Congrès  de  Paris,  mai  1907. 
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Lebert  n'a-t-îi  pas  établi  que,  de  tous  les  os  du  squelette; ic 
maxillaire  est  le  plus  souvent  atteint  de  cancer.  '^  ^ 

Notre  effort  doit  tendre  veri  un  diagnostic  hàtif  et  pn'îcis,  con  •  *•  4 
^x^''  dition  indispensable  des  progrès  à  réaliser  dans  la   thérapeu- 

tique chirurgicale  de  cette  affection.  Mais  avant  d'entrer  dans 
le  vif  du  sujet,  une  question  préalable  s'imposa  :  (/ue  fauf-il 
>C  entendre  ei  qu*eniendrons^noii9  par  iumeurM  tiifilignes  primi- 

tives du  8inu»  mdxilhire  f 

Si  nous  envisagions  uniquement  le  point  de  vue  anatomique^ 
ce  titre  ne  saurait  convenir  qu'aux  tumeurs  nées  de  tissus  ap- 
partenant en  propre  au  sinus  maxillaire  :  muqueuse,  périoste, 
table  interne  du  maxillaire.  Or,  ce  que  nous  savons  des  rela- 
tions histologiques  étroites,  qui  unissent  les  tumeurs  aux  tissus 
dont  elles  dérivent,  ne  noue  autoriserait  h  considérer  comme 
cancer  du  sinus  que  : 

1°  les  sarcomes  et  leurs  variétés, 

2^  Tépithélioma  cylindrique  ou  typique, 

3°  Tépithélioma  atypique  ou  carcinome. 

Il  faudrait  exclure  tous  les  épithéliomas  à  type  pavimenteux 
d*origine  manifestement  buccale,  de  même  que  les  épithé- 
liomas adamantins  en  rapport  étroit  avec  le  système  den- 
taire. 

En  nous  plaçant,  au  contraire,  sur  le  terrain  clinique,  nous 
croyons  qu'il  faut  considérer  comme  cancer  du  sinus  maxil- 
laire tout  néoplasme  malin  né  d'une  paroi  du  sinus  et  évo- 
luant exclusivement,  au  début  du  moins,  vers  sa  cavité. 


!*'  Diagnostic 

Au  point  de  vue  séniciologique  il  importe  de  distinguer  trois 
phases  ou  périodes  successives  dans  Tévotion  des  cancers  du 
sinus  : 

i^'' phase.  —  La  tumeur  est  tout  entière  contcmue  dans  le 
sinus  dont  les  parois  n'ont  éprouvé  encore  aucune  modifica- 
tion :  c'est  la  période  latente, 

2*  phase.  —  La  tumeur,  en  se  développant,  a  fait  subir  aux 
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parois  du  sinus  un  certain  degré  de  refoulement  excentrique, 
plus  ou  moins  appréciable  à  l^extérieur  :  c*est  la  période  de  dé' 
formation, 

i^  phase.  —  La  tumeur  a  dépassé  les  limites  du  sinus,  per* 
foré  la  coque  du  maxillaire  et  envahi  les  cavités  voisines  ou 
les  régions  ambiantes  :  nez,  bouche,  orbite,  fosse  ptéry go- 
maxillaire  :  c'est  la  période  d* envahissement. 

Nous  envisagerons  les  conditions  du  problème  diagnostique 
à  ces  trois  périodes  et,  pour  chacune  d'elles,  nous  Texaminerons 
sous  ces  deux  faces  : 

Y  a-t-il  néoplasie  maligne? 

Celle-ci  a-t-elle  son  pointde  départ  dans  le  sinus  maxillaire? 

Enfin,  pour  procéder  rationnellement  en  allant  du  simple 
%«  composé,  nous  ponsidércrons  en  premier  heu  le  cancer  du  si> 
nus  à  la  période  où  son  existence  est  le  plus  manifeste  et  à  la 
période  d'anvahissemenl. 

I.  FteiooE  d'envahissement.  —  A  ce  stade,  ie  cancer  a  per- 
foré ia  coque  osseuse  du  sinus  et  fait  issue  dans  Tune  des  ca- 
vités ou  régions  adjacentes.  L'effraction  a  lieu  au  niveau  dos 
points  Ids  motn9  résistants  :  que  cette  moindre  résistance  soit 
TefTet  d*une  disposition  anatomique  normale  ou  le  résultat  d'un 
ramollissenient  par  infiltration  néoplasique.  I^  diagnostic  du 
cancer  est  ordinairement  manifeste,  du  moins  quand  les  vé- 
gétations ont  fait  irruption  dans  la  cavité  buccale  ou  les  fosses 
nasales.  Dans  le  premier  cas  l'examen  histologique  est  le  plus 
souvent  indispensable  pour  écarter  l'hypothèse  d'cpulis 
simple. 

Au  début  de  l'envahissement  nasal,  il  sera  moins  aisé  de  se 
convaincre  de  la  nature  de  l'affection,  quand  les  bourgeons 
cancéreux,  for(;ant  Thiatus  ou  perforant  la  fontanelle,  se  dissi- 
roulent  encore  sous  l'opercule  du  méat  moyen,  souvent  mé- 
langés à  des  polypes  muqueux  et  souillés  d'exsudat  purulent. 
L'amputation  de  la  tête  du  cornet  sera  alors  souvent  indispen- 
sable. Si  les  perforations  suspectes  siègent  au  voisinage  de 
l'entrée  du  nez,  il  conviendra  d'éliminer  le  lupus,  certains  ^^ra- 
nulomes  syphilitiques,  \h  (jomme  ulcérée  et  enflammée,  onlin 
les  bourgeonnements  inflammatoires^  satellites  d(?s  vieux  corps 
étrangers. 
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Le  problème  sera  singulièrement  plus  ardu  lorsque  la  coque 
osseuse  aura  cédé  en  regard  des  fosses  orbitaires  ou  ptérygo- 
maxillaires,  inaccessibles  à  Texamen  visuel.  C'est  sous  le 
masque  d'un  phlegmon  chronique^  d'une  osléo-périostile  spé- 
cifique ou  non  qu'évoluera  la  dégénérescence  maligne. 

S'il  est  plus  souvent  aisé  de  reconnaître  le  cancer  quand  il 

i*.  a  franchi  la  barrière  osseuse  du   maxillaire  et  envahi  les  cavi- 

tés adjacentes,   établir   son    origine  sinusienne   l'est   moins. 

P  Maintes  fois  le  diagnostic  de  localisation  primitive  demeurera 

hésitant,  et  l'opération  seule  lèvera  les  doutes  ;  c'est  du  moins 
ain<>i  que  les  choses  se  sont  passées  dans  la   majorité  des  cas 

£1  publiés.  Avant  l'ouverture  opératoire  les  éléments  de  proba- 

f<.\  bilité  en  faveur  d'une  origine  highmorienne  devront  être  re- 

cherchés dans  Tanamnèse,  les  signes  physiques  et  la  nature 
histologique  de  la  tumeur. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  diagnostic  clinique  renfermera  toujours 
une  part  d'incertitudes  relatives  aux  prolongements  possibles  du 
tissu  morbide  vers  les  régions  inaccessibles  à  l'exploration  di- 
recte. Aussi,  les  indications  particulières  de  l'extirpation  ne 
sauront-elles  être  posées  qu'après  ouverture  opératoire  du  si- 
nus. 

II.  Période  de  déformation.  —  A  ce  stade,  l'origine  sinusienne 
de  l'affection  est  relativement  aisée  à  déterminer  chaque  fois 
que  la  déformation  est  assez  accusée  pour  intéresser  à  la  fois 
deux  des  parois  de  l'antre  :  une  tumeur  refoulant  simultanément 
la  face  et  le  palais  implique,  suivant  toutes  vraisemblances, 
un  début  intermédiaire,  intrasinusien.  La  participation  du 
sinus  est  plus  délicate  à  établir  quand  le  soulèvement  porte  sur 
un  point  seulement  de  la  coque  osseuse  :  la  diaphanoscopie 
convenablement  appliquée  et  judicieusement  interprétée  four- 
nira de  précieuses  indications. 

Nous  considérons  également  comme  un  signe  de  haute  va- 
leur en  faveur  de  la  participation  de  l'antre  l'existence  d'un 
léger  suintement  soit  mucopurulent,  soit  sérosanguinolent  du 
méat  moyen  ;  ou  encore  la  présence  au  voisinage  de  l'hiatus 
semi-lunaire  de  petits  polypes  muqueux,  alors  qu'aucun  signe 
d'infiltration  hydrorrhéique  ou  de  dégénérescence  inQamma- 
toire  n'est  appréciable  dans  l'ensemble  de  la  pituitaire. 


•. 


DIAGNOSTIC   ET   TRAITEMENT   DES   TUMEURS   MALIGNES,    ETC.  5 

Le  point  le  plus  délicat  consiste  à  établir  que  Tagent  intra- 
sinusien  de  déformation  de  la  mâchoire  appartient  à  une  tu- 
meur maligne,  et  spécialement  à  telle  ou  telle  catégorie  de 
cancer.  Il  existe,  en  eiïet,  dans  la  région  qui  nous  occupe,  un 
grand  nombre  d'affections  susceptibles  de  se  développer  dans 
le  sinus  en  même  temps  que  de  déformer  le  maxillaire.  Il  est 
indispensable  de  les  passer  rapidement  en  revue  pour  établir  les* 
bases  de  leur  élimination.  Nous  les  diviserons  en  quatre  caté- 
gories : 

1*  Troubles  du  développement,  —  Il  s'agit  alors  presque 
constamment  d'une  évolution  retardée,  entravée  ou  anormale 
d'un  follicule  dentaire.  L'examen  attentif  du  reste  des  dents, 
lorsque  la  tumeur  est  intacte,  ou  bien,  lorsqu'elle  est  fistulisée, 
l'exploration  au  stylet  de  sa  cavité,  fournira  les  éléments  indis- 
pensables d'appréciation. 

2°  Accidents  inflammatoires  ou  spécifiques.  —  Vostéopé- 
riostite  et  Vostéomyélite  du  maxillaire  sont  caractérisées  par 
leur  marche  aiguë  et  fébrile.  —  La  variété  chronique  connue 
sous  le  nom  d* hypertrophie  diffuse  des  m ^c/ioirej  possède,  au 
contraire,  une  évolution  excessivement  lente  et  indolore.  La 
mucocèle  exige  pour  son  élimination  une  ponction,  intra nasale 
d'ordinaire,  avec  un  trocart  de  fort  calibre.  Quant  à  la  sinusite 
fongueuse,  il  ne  nous  parait  pas  qu'on  puisse  lui  attribuer  des 
déformations  osseuses  indépendamment  d'un  élément  diathé- 
sique  préexistant. 

3®  Accidents  inflammatoires  spécifiques.  —  C'est  à  la  sy- 
philis qu'il  faudra  songer  tout  d'abord  en  préeenced'un  épais- 
sissement  récent  et  douloureux  de  l'une  des  parois  do  Tantre. 
L'aspect  particulier  du  jetage  nasal  (Lubet,  Veillard)  fournira 
un  sérieux  appoint  à  cette  hypothèse  ;  mais,  en  cas  d'infiltration 
gommeuse,  il  faudra  recourir  à  l'épreuve  thérapeutique  pour 
révéler  l'origine  diathésique  de  la  lésion. 

La  tuberculose  fermée  du  maxillaire,  plus  lente  dans  sa 
marche,  pourra  fournir,  bien  que  rarement,  matière  à  confu- 
sion avec  les  tumeurs  malignes.  Elle  s'en  distinguera  surtout 
par  la  formation  précoce  de  collections  froides. 

L'infiltration  primitive  des  parties  molles  appartient  en 
propre  à  Vactinomycuse.  Elle  ne  saurait  toutefois  suffire  à 
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faire  exclure  le  sarcome,  si  la  nature  spéciale  de  renipAtement 
et  la  prompte  apparition  de  points  ramollis,  précurseurs  de 
fistules  bientôt  caractéristiques,  n'apportaient  un  élément 
décisif  au  diagnostic. 

4*»  Néoplasies,  —  Nombreuses  sont  1(3S  tumeurs  ayâni 
le  maxillaire  pour  siège  exclusif,  paxit  lieu  d'élection  ou  sim- 
plement pout  support  accidenteli  Une  pirëmièfe  éllfninëtîon 
devra  se  faire  aljx  dépens  des  itimètif's  bénirjnès,  Dahs  ce 
groupe  nous  laisserons  de  côté  le  fibrome^  Venchondronie,  Vos- 
lêome,  proliférations  de  substance  conjonctive  assez  bien  carac- 
térisée, rares  d'ailleurs  k  \A  mAcboife  du  haut  et  n'y  pf(^feént{inl 
aucune  originalité.  Les  héoformations  les  plus  Ih  té  ressentes  de 
beaucoup,  parce  qu'elles  sont  spéciales  à  la  région  et  y 
occupent,  du  fait  de  leur  fréquence,  une  sîtùatidn  hoffe  pair, 
sont  les  tumeurs  kystiques  développée^  en  tout  OU  éii  pattië 
dans  le  sinus  maxillaire. 

Les  kystes  développés  dans  là  muqueuse  du  sinus  peuvent 
amenei*  h  la  longile  une  déformation  delà  paroi  Osseilse  :  nous 
avons  vu  plus  haut  ce  qui  caractérise  la  mucocèle.  —  Leâ 
hifsles  d'orUjihe  dentaire  (kystes  péfiostîques  de  Magitot, 
radiculo-dentaires  de  Malasseï,  UnilocUlàires  de  Meydetireich) 
sont  à  coup  sftr  la  plus  commune  des  tumeurs  dli  maxillaire 
supérieur  ;  tandis  que  lodontome  et  lé  kyste  milltiloCulaîi*e  ne 
s'y  rencontrent,  pour  ainsi  dire,  jamais.  Le  début  insidîeitX 
des  kystes  paradentaires,  leur  évolution  simultanée  Vers  Id 
sinus  et  vers  l'extérieur,  rébranleitirnit  dentaire  à  distance 
qu'ils  ontralnoiit,  leur  donnent,  jusqu'à  tin  certain  point, 
figure  de  tiimeurs  ittalignes  et  envahissantes.  Le  diagnostic 
en  est  pourtant  aisé  avant  môme  qu'uhe  incîision  intempestive, 
ou  bien  une  extraction  tardive,  ait  donné  issue  â  leur  contenu 
séreux  et  ouvert  la  porte  à  l'infection  biiccale,  qui  les  transfor 
mera  en  abcès  chroniques.  Il  se  basera  sur  le  développenleul 
entièrement  Indolore,  sauf  poussées  fluxionnaires  éphémères, 
et  surtout  sur  les  caractères  propres  aux  lumeurs  liquides 
(dépressililité,  fluctuation,  crépitation  parcheminée  typique).  La 
diaphanoscopie  marquera  d'une  tache  claire  Id  saillie  du  kyste, 
s'il  est  encore  fermé,  et,  par  suite,  riort  infecté.  La  ponction 
explbrdtrice  iburhira  Uh  liquide  séreU*  teilâlit  en  suâpëhsioH 
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des  cristaux  chatoyants  de  cholestérine.  Les  mêmes  paillettes 
brillantes  pourront  s'observer  dans  le  liquide  purulent  des 
kystes  récemment  iîstulisés.  Dans  ce  dernier  cas,  Texploration 
au  stylet  de  la  cavité  est  tout  indiquée  pour  préciser  la  nature 
et  les  rapports  de  la  lésion  déformante. 

Si  tout  néoplasme  intra>maxillaire  déformant  à  contenu 
liquide  possède  de  grandes  chances  d'appartenir  au  groupe  des 
tumeurs  bénignes,  la  grosse  majorité  des  proliférations  solides 
développ(*es  dans  Tantre  et  soulevant  sa  paroi  ressortit  à  la 
catégorie  des  néoplasies  infectantes.  Nous  devons  excepter 
toutefois  \es  papillomes  et  adénomes  purs,  tumeurs  rares  à  la 
vérité,  dans  l'étude  histologique  est  indispensable  pour  en 
affirmer  la  bénignité. 

Conjonctifs  ou  épithéliaux,  les  cancers  du  sinus  maxillaire 
trahissent  leur  malignité  par  une  tendance  à  rinfiltration  de 
proche  en  proche  des  tissus  ambiants  quels  qu'ils  soient.  Le 
kyste  use,  évîde,  détruit  le  ntaxillaire  en  procédant  par  refou- 
lement, compression,  atrophie.   Le  cancer  infiltre,   absorbe, 
pénètre  le  tissu  osseux  et  se  substitue  progressivement  à  lui  en 
s'y  mélangeant.  Ce  caractère  essentiel  d'envahissement  précoce 
et  insidieux  se  traduit  par  divers  phénomènes  tant  subjectifs 
qu'objectifs  :  névralgies  persistantes,  progressives,  rebelles  à 
l'évacuation  thérapeutique  de  l'antre  et  à  l'avulsion  des  dents 
ébranlées,   perforation  rapide  de  la  coque   maxillaire,  adhé- 
rence  hâtive    des   téguments,   anesthésie  jugale,    amaurose, 
épipliora,  etc. 

Kn  tnéh)e  temps  qu'elles  s'infiltrent  en  profondeur  les 
tumeurs  malignes  subissent  une  désintégration  précoce  carac- 
téristique, facteur  d'épistaxis  de  l'antre  et  de  jetage  gan- 
greneux. 

Si  l'excrétion  sanieuse  des  cancers  du  sinus  échappe  d'ailleurs 
souvent  à  l'observation,  elle  provoque  d'ordinaire  une  proli- 
fération polypeuse  du  méat  moyen  au  voisinage  de  son  orifice, 
indice  d'une  irritation  persistante,  qui  doit  tout  au  moins 
éveiller  les  soupçons  et  provoquer  une  exploration  minutieuse 
de  la  cavité. 

Enfin,  à  la  mâchoire  comme  ailleurs,  les  tumeurs  malignes 
entràlnéîit  uhe  féperiîlisslôn  sur  les  ganglions  collecteurs  de 
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Jeurs  lympliatiques.  Malheureusement  pour  Texploration  cli- 
nique, ces  ganglions  siùgent  profondément  sur  les  côtés  du 
pharynx  et  se  prolongent  en  une  chaîne  ininterrompue  le  long 
des  vaisseaux  profonds  du  cou  jusque  dans  le  médiastin.  Nos 
connaissances  anatomiques  ne  nous  permettent  guère,  en 
effet,  d'admettre  avec  Sébileau  que  Fengorgement  ganglion- 
naire affecte  électivement  les  glandes  situées  en  arrière  de 
Tangie  de  la  mâchoire,  au-dessous  de  l'expansion  de  l'apo- 
névrose du  slerno-mastoïdien.  L'envahissement  de  celles-ci 
semble  trahir  uniquement  rinfiltration  par  le  cancer  des  tissus 
périsinusiens. 

A  ces  signes  de  présomption  dont  aucun,  pris  isolément,  ne 
saurait  autoriser  l'affirmation  assurée  d'un  cancer  highmorien, 
il  faut  ajouter,  pour  préciser  le  diagnostic,  les  résultats  de  la 
diaphanoscopie  et  de  la  ponction  :  Tune  marquant  d'une  tache 
obscure  la  zone  d'insertion  du  néoplasme  malin,  l'autre  four- 
nissant tantôt  des  résultats  négatifs,  le  plus  souvent  du  sang 
ou  de  la  sérosité  hématique,  parfois  du  pus  spécialement  fétide 
et  toujours  en  petite  quantité. 

Indépendamment  de  ces  signes,  communs  h  toutes  les 
tumeurs  malignes,  il  existe  certains  caractères  cliniques  per- 
mettant d'orienter  le  diagnostic  soit  vers  les  sarcomes,  soit 
vers  les  épithéliomas.  C'est  ainsi  que  les  tumeurs  du  type 
conjonctif  possèdent  une  prédilection  marquée  pour  la  région 
antérieure  de  la  cloison  naso-sinusienne,  s'extériorisant  dans 
le  sillon  nasogénîen,  qu'elles  comblent,  puis  soulèvent  en  une 
voussure  régulière,  arrondie,  bientôt  adhérente  à  la  peau 
amincie  et  vascularisée.  La  jeunesse  relative  des  sujets  apporte 
un  argument  de  plus  en  faveur  du  sarcome  ;  tandis  que  les 
tumeurs  épithélidles,  apanage  de  l'Age  mûr,  affectent  une 
prédilection  particulière  pour  Tapophyse  alvéolaire  et  la  région 
ethmoïdale  et  offrent  une  configuration  plutôt  bosselée. 

III.  Période  latente.  —  L'exceptionnelle  sévérité  du  pro- 
nostic des  cancers  issus  de  l'antre  d'iïiginore  est  incontesta- 
blement liée  à  l'insidiosité  de  leur  début  et  au  relard  du 
diagnostic.  Aussi  serait-il  éminemment  souhaitable  qu'à  un 
stade  précoce  des  signes  caractéristiques  pussent  attirer  l'at- 
tention du  médecin.  A  vrai  dire,  le  tableau  symptomatique  du 
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cancer  à  sa  première  période  ne  saurait  être  autre  chose 
actuellement,  faute  de  documents  positifs  suffisants,  qu'une 
esquisse,  dont  les  traits,  encore  indécis,  ne  tarderont  pas, 
nous  en  sommes  convaincus,  à  s'accentuer  grâce  à  des  inter- 
ventions précoces  plus  fréquentes. 

Un  signe  relativement  hâtif,  remarquahlement  constant, 
consiste  dans  l'apparition  inexpliquée  dans  la  profondeur  de 
la  joue  de  douleurs  à  caractère  progressif  et  rebelles  aux  inter- 
ventions ordinairement  efficaces  (lavages  du  sinus,  extractions 
dentaires,  analgésiques  internes,  etc.).  C'est  avec  les  accidents 
douloureux  du  début  de  la  sinusite  et,  d'autre  part,  avec  la 
névralgie  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau  que  la  distinc- 
tion doit  être  établie.  Si  l'opiniâtreté  de  la  souffrance  ne  cadre 
guère  avec  ce  que  nous  savons  de  la  séméiologie  des  inflam- 
mations simples  de  l'antre,  la  névralgie  du  maxillaire  supérieur 
est  beaucoup  plus  difficile  à  éliminer  du  champ  des  hypothèses, 
d'autant  plus  qu'une  notable  diminution  de  la  transparence 
du  sinus  à  la  diaphanoscopie  peut  s*observer  sous  l'influence 
de  simples  troubles  vasoraoteurs. 

On  a  considéré,  à  tort,  ce  nous  semble,  les  sensations  de 
pesanteur  sourdes  et  sans  paroxysmes  comme  un  simple  signe 
de  distension  sans  signification  particulièrement  défavorable. 

La  chute  spontanée  des  dents  ne  vaut,  comme  signe  de 
cancer  intra-sinusien,  que  si  elle  précède  les  déformations 
extérieures.  Elle  trahit  alors  le  travail  d'infiltration  profonde 
propre  aux  tumeurs  malignes.  Dans  les  kystes,  au  contraire, 
l'ébranlement  est  tardif  et  la  chute  spontanée  tout  â  fait 
exceptionnelle.  Faute  de  mieux,  il  faudra,  croyons-nous, 
attacher  une  grande  importance  aux  qualités  de  l'écoulement 
hématique,  séreux  ou  purulent,  soit  observé  dans  le  méat,  soit 
extrait  par  ponction.  L'épistaxis  spontané  du  sinus  surtout 
doit  éveiller  les  soupçons. 

Nous  possédons,  d'autre  part,  dans  la  diaphanoscopie  judi- 
cieusement appliquée  et  au  besoin  répétée  un  moyen  précieux 
de  confirmer  ou  d'exclure  les  soup(;ons  fondés  sur  ces  divers 
indices.  Pourtant,  comme  il  ne  s'agira  jamais  à  celte  période 
initiale  et  latente  que  d'hypothèses  plus  ou  moins  sérieusement 
étayées,  une  cure  iodo-hydrargyrique  d'essai  devra  être  entre- 


e  plus  souvent  comme  prélude  à  l'ouverltire  eJiploralrice 
lie  canine,  dernier  recours  du  clinicien  h/«itant,  ressource 
le  du  diagnostic,  qui,  saon  doute,  apportera  le  salut  h. 
'un  malade,  en  attendant  qu'elle  Tournisse  aux  chirur- 
les  éléments  indisponsaliles  aux  progrès  de  lu  séméiologie. 


s  les  tmitenieuls  chirurgicaux  dirigés  contre  les  tumeurs 
les  d(i  sinus  maxillaire  se  résument  en  la  résection  des 

*  malades  ;  mais  de  même  que  la  lésion  peut  Aire  encore 
î,  oU  le  plus  souvent  généralisée,  aun  massifs  voisins, 
ésectioii  peut  être  partielle,  économicftie,  et  n'intéresser 

•  parlie  du  maxillaire  supérieur  ;  celle  qui  aroisine  le 
Elle  peut  se  faire  alors  par  la  voie   buccale  ou   par 

n  externe  ;  elle  peut  être  aussi  totale,  et  par  une  incision 

e  enlever  lu  maxillaire  supérieur  et  même  plus,  soit  d'un 

oit  par  fragments,  par  morcellement. 

s  aurons  donc  à  passer  en  revue  ; 

[Section  partielle  économique,  peu  déformante,  rapide 
exi'cution,  faite  à  la  curette,  Ii  la  cisaille,  à  la  pince- 
avec  incision  buccale  gingivale  ou  une  incision  externe 

■e. 

-ésection  totale,  d'un  bloc  ou  par  fragments,  déformante, 

)ngue,  avec  incision  cutanée  et  suivie  en  plus  de  prothèse 

liate  ou  tardive. 

s  discuterons  ensuite  les  iridico lions,  la  voleur  et  les  ré- 

I  des  opérations  décrites  précédetnment. 

iiDÉnATiO!f9  fH^.MHiNAiRBs.  —11  foilt  d'ahord  oltirer  l'alten- 

ir  les  difficultés  et  \ns  acciJcotd  dus  il  riiémorraglc  au 

les  opérations  partielles  ou  lutnles  sur  le  maxillaire  su- 

te  interventioit  étendue  et  im|)orlante  dans  les  fosses 
i,  la  bouche  et  le  pharynx,  s'acLompagne  d'une  hémor- 
lotable  qui  ne  ci'de  guère  qu'au  tampon ncnient,  car 
gnement  Cn  napjie,  et  la  furciprMsure  est  suurcMt  difll» 
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cîle.  Le  sang  tend  k  péni^lrnr,  sous  rinfltipnce  de  Tinspiration, 
dans  Ids  voies  aériennes,  et  à  dc^'lerminefde  ce  fait  Uhe  asphyxie 
rapidement  mortelle  :  cet  accident  ne  se  produit  c|ue  chez  les 
malades  ahesihésiés,  le  réflexe  de  là  toux  ayaht  disparu. 

C'est  la  complication  Itt  plus  grave  qui  puisse  sufvenif  au 
cours  de  l'opération.  En  dehors  de  ce  fait,  l 'administration  du 
ehlofoformeestfefidUe  difficile  pai*le  siège  même  des  manœuvres 
opératoires  qu'il  faut  interrompre  souvent,  parce  qu'il  faut 
donnef  dans  les  intervalles  de  fortes  doses  d^anesthésique  et 
que,  même  k  ce  prix,  on  ti'obtient  qu'un  somtîieil  itrégulier 
entrecoupé  dfe  derai-réteils. 

Eviter  la  pénétratioti  du  sang  dans  les  Voies  aériennes  est 
donc  un  point  d'importance  capitale,  d^autatit  plus  que  les 
sujets  che^  qui  cet  accident  s'est  ptoduit,  sians  être  immédia- 
tement mortels,  sont  ceflainemeht  beaucoup  plus  exposés  que 
les  autres  à  la  ptieumonie  cle  déglutition,  h  laquelle  sont  dus 
plus  des  trois  quarts  des  mohts  post-opératoit'es. 

Ou  a  proposé,  poui*  éviter  Tentfée  du  satig  dans  lé  lai'ynx, 
les  cinq  moyens  suivants  : 

1°  Supprimer  purement  et  simplement  Tahcsthésie  géné- 
rale. 

2°  Faire  la  trachéotomie  préalable. 

4**  fttettre  la  tête  du  sujet  dans  une  position  déclive. 

4**  Assurer  l'hémostase  préventive  pal*  la  ligature  de  la  ca- 
rotide externe;  l'hémorragie  est  considérablement  réduite,  mais 
n'est  pas  complètement  supprimée.  Kocher  t*ecom mande  beau- 
coup cette  opération,  qu'il  associe  à  la  position  déclive  du 
sujet  ;  la  même  incision  permet  de  découvrir  l'artère  et,  dans 
le  cas  de  cancer,  d'enlever  les  ganglions  carotidiens  (Faure). 

5°  Enfin,  reculer  autant  que  possible,  dans  toute  intervention, 
l'ouverture  de  la  boUchë  ou  de  la  fosse  nasale,  celle-ci,  d'ailleurs, 
devant  être  tamponnée  pendant  une  partie  de  l'intervention 
pour  empêcher  le  passage  du  sang  dans  l'arrière-nez  et  la 
gorge  (Lenormant). 

De  l'ablation  bEs  ganglions.  —  Qu'il  s'agisse  d'intervention 
partielle  ou  totale,  l'ablation  des  ganglions  est  nécessaire,  là 
comme  partout.  Cette  adénopathie,  nous  le  savons,  est  souvent 
tiiéôonnué  pditaé  (|liO  profonde  et  eitétiorisée  à  une  période  re- 


42  p.   JACQUES   ET   A.    GAUDIER 

lativement  éloignée  de  révolution  de  la  tumeur.  Habituelle 
dans  répithélioma,  elle  peut  être  plus  rare  dans  le  sarcome, 
et  même  exceptionnelle. 

Les  ganglions  envahis  sont,  le  plus  souvent,  les  ganglions 
sous-sterno- mastoïdiens,  au-dessous  du  bord  externe  du 
muscle. 

Cette  localisation,  qu'expliquent  bien  les  recherches  d^André 
dans  sa  thèse  sur  les  lymphatiques  du  nez  et  des  fosses  na- 
sales, est  constante.  Lorsque  les  téguments  sont  envahis,  il  y  a 
toujours  un  ganglion  sous- maxillaire  et  rétro-angulaire. 

Pour  Lichtwitz,  Tadénopathie  est  une  contre-indication  à 
une  intervention  opératoire  sur  les  tumeurs;  cependant  la  ma- 
jorité des  chirurgiens  opèrent  quand  même. 

L'ablation  des  ganglions  se  fera  de  la  façon  classique  :  in- 
cision le  long  du  sterno-cléido- mastoïdien,  et  dissection  du 
chapelet  ganglionnaire,  en  ayant  soin  de  ne  pas  déchirer  ni 
écraser  les  ganglions,  de  crainte  des  inoculations.  Autant  que 
))ossible,  disséquer  d'un  bloc  tout  le  chapelet,  le  plus  haut  et 
le  plus  loin  possible  ;  hémostase  et  suture  sans  drainage. 

Résection  partielle.  — La  résection  partielle  est  née  du  désir 
d'éviter  les  grandes  mutilations,  ainsi  que  leserreurs  possibles  de 
diagnostic  histologique,  et  de  la  facilité,  constate^  dans  plusieurs 
cas,  d'extirper,  aidé  d'un  bon  éclairage,  pour  une  brèche  peu 
considérable,  la  tumeur  et  son  point  d'implantation. 

Cette  résection  partielle  peut  se  faire  par  la  voie  buccale  et 
sans  incision  cutanée,  ou,  au  ctmtraire,  en  empruntant  la  voie 
externe  de  la  résection  totale. 

A)  Voie  buccale.  —  L'un  de  nous  a  défendu  la  voie  buccale 
et  la  résection  économique  que  son  élève  Bichaton  a  exposées 
dans  sa  thèse  de  doctorat.  Voici  comment  Bichaton  décrit  le 
procédé  qu'il  applique  d'ailleurs  indifféremment  aux  tumeurs 
intra-sinusales  reconnues  telles  primitivement,  ou  seulement 
secondairementà  l'occasion  d'une  intervention  sinusalcpour  si- 
nusite. Ce  procédé  ne  diffère  pas,  au  début  du  moins,  de  celu* 
de  Caldwell-Luc  pour  la  cure  radicale  des  sinusites  maxillaires. 

La  fosse  canine,  mise  à  nu,  est  attaquée  à  la  gouge.  Par 
l'ouverture  large  ainsi  réalisée,  et  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
aidé  du  miroir  électrique,  on  débarrasse  à  la  curette  la  cavité 
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de  ses  masses  néoplasîques,  ainsi  que  des  portions  voisines  de 
la  muqueuse  dégénérée... 

Quand  une  partie  quelconque  du  maxillaire  supérieur  sera 
englobée  dans  la  masse  néoplasique,  le  procédé  décrit,  quoique 
restant  vrai  dans  ses  grandes  lignes,  différera  sensiblement. 

Dans  ce  cas,  il  est  nécessaire  de  dépasser  les  limites  de  la 
tumeur  et  de  réséquer  toutes  les  portions  d*os  qui  paraîtront 
atteintes  de  dégénérescence  néoplasique.  Ne  pas  les  enlever 
serait  vouer  le  patient  à  une  récidive  certaine.  Il  faudre  résé- 
quer plus  ou  moins  ;  mais  il  ne  faudra  pas  cependant  sacrifier 
à  des  idées  trop  larges  tout  le  maxillaire  supérieur  si  une  partie 
seulementest  malade.  Ëtcette  partie  malade,  Touverture  du  sinus 
nous  la  montrera  bien  mieux  que  ne  le  fera  la  simple  inspection 
extérieure  ;  elle  nous  renseigne  sur  Tétendue  de  la  tumeur  et 
sur  les  prolongements  qu*elle  peut  émettre. 

S'agit- il  d'une  tumeur  se  tant  développée  dans  le  plancher 
du  sinus  et  s*étant  localisée  ensuite  à  la  partie  inférieure  du 
maxillaire  supérieur,  la  résection  devra  être  faite  sans  hésiter. 

Si  le  plancher  de  Torbite  est  sain,  on  n'y  touche  pas,  et 
l'esthétique  de  la  face  n'a  qu'à  y  gagner. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  tumeur  solide  du  toit  du  sinus 
ou  du  plancher  de  l'orbite,  l'incision  gingivo-génienne  sera 
agrandie  pour  donner  plus  de  jour,  le  périoste  ruginé  plus 
haut  et  la  portion  osseuse  malade  sera  enlevée,  la  partie  in- 
férieure du  maxillaire  restant  en  place  si  on  n'y  trouve  pas  de 
traces  de  dégénérescence  néoplasique. 

Mais,  dans  tous  les  cas,  il  faudra  toujours  voir  si  la  paroi 
na.sale  externe  n'est  pas  atteinte  par  le  processus  morbide  et 
si  elle  peut  être  conservée  ;  si  elle  est  malade  et  doit  être  ré- 
séquée, chercher  à  tout  prix  à  conserver  la  muqueuse  nasale 
recouvrant  cette  paroi  osseuse,  car  cette  conservation  repré- 
sente un  des  grands  avantages  du  procédé  de  résection 
partielle  par  voie  buccale. 

B)  Voie  externe,  —  La  voie  externe  et  la  résection  partielle 
ont  été,  dans  ces  derniers  temps,  bien  réglées  par  J.  L.  Faure 
dans  la  Presse  médicale. 

€  Lorsque  le  maxillaire  supérieure  est  en  partie  seulement 
envahi  par  un  néoplasme,  il  doit  être  également  respecté,  au 
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moins  dans  côjles  ie  ses  parties  qui  ne  sont  pas  iiibUd^s.  Les 
tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur  doivent  ètv^^ijevées 
par  n)Drc^llenneni  à  la  pince-gouge.  Cette  façon  de  pr%Mer 
permet,  si  Ton  est  bien  outillé,  d'enlever  avec  la  plus  grand» 
facilité  les  tumeurs  le^  plus  étendues  et  des'arréter  en  chemin 
en  épargnant  les  parties  osseuses  qui  peuvent  être  respectées.  » 

Pour  les  tumeurs  nées  dans  le  sinus,  et  pour  lesquelles  il 
faut  bien  voir  ce  que  Ton  fait,  Faure  préconise  Tincision  externe 
de  Liston. 

Dans  ces  extirpations  de  tumeurs,  il  faut  bien  y  voir.  Il 
faut  pouvoir  se  reconnaître,  faire  le  départ  entre  les  tissus 
sains  et  les  tissus  malades.  Les  considérations  esthétiques,  la 
dimension  des  cicatrices  sont  ici  la  dernière  préoccupation  que 
doit  avoir  le  chirurgien ,  qui  doit  avant  tout  songera  guérir 
son  malade  et,  par  conséquent,  à  Topérer  le  plus  largement 
et  le  plus  commodément  possible. 

L'incision  faite,  le  lambeau  est  relevé  en  suivant  Tos  de 
près  avec  le  bistouri,  en  décollant  le  périoste  à  la  rugi  ne.  Si 
la  tumeur  est  volumineuse  et  semble  envahir  la  totalité  de  los, 
comme  il  arrive  souvent  pour  les  tumeurs  nées  dans  le  sinus, 
qui  détruisent  devant  elles  les  parois  osseuses  qui  les  renfer- 
ment, on  l'enlèvera  primitivement  à  la  pince-gouge. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  pourra  conserver  le 
plandierda  l'orbite...  Aussi,  la  paroi  externe  du  sinus  maxillaire 
au  grand  bénéfice  de  Taspect  ultérieur  de  la  face  beaucoup 
moins  déformée. 

...  Dans  certains  cas,  on  pourra  conserver  en  tout  ou  partie 
le  plancher  du  sinus,  la  voûte  palatine,  avantage  inappréciable 
pour  le  malade,  pour  la  mj^stication  et  <  la  prothèse  ultérieure  » . 

On  terminera  par  la  suture  de  la  peau,  la  cavité  étant  tam- 
ponnée au  moins  pendant  vingt-quatre  heures.  On  pratiquera 
après  Tablation  du  tampon  des  lavages  répétés,  pour  lutter 
contre  la  septicémie. 

L  Résection  à  la  pmce-gouge  el  par  la  voie  externe,  — 
Ce  n'est  que  l'extension  du  procédé  de  Faure  que  nous  venons 
de  décrire  dans  sa  forme  plus  spécialement  économique.  Cela 
consistera,  en  allant  devant  soi  à  la  rencontre  des  tissus  sains, 
à  enlever  à  la  pince,  maniée  d'une  main  énergique,  le  ma- 
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xillaire  entier,  le  malaire,    Tethmoïde,  de  vider  l'orbite,  et 
même  de  pénétrer  dans  le  crâne. 

U.  Résection  totale  classique.  —  Cette  résection  peut 
être  simple  et  limitée  au  maxillaire,  ou  compliquée  d'exérèses 
et  de  mutilations  plus  ou  moins  étendues  :  résection  de  l'apo- 
physe ptérygoïde,  du  massif  ethmoïdai  (y  compris  quelquefois 
la  lame  eriblée),  de  tout  la  plancher  de  l'orbite,  du  globe  ocu- 
laire, de  l'os  maiaire,  et  aussi  d'une  grande  partie  des  tégu- 
ments de  la  face. 

En  réalité,  cette  opération  n'est  classique  que  lorsqu'elle  est 
limitée  au  seul  maxillaire  ;  en  effet,  toutes  les  exérèses  supplé- 
mentaires se  font  le  plus  souvent  à  la  pince  gouge  ou  à  la  eu- 
rette,  et  comme  cela  se  présente,  sans  ordre  et  sans  description 
ordonnée  possible. 

Le  procédé  le  plus  généralement  employé  est  le  procédé  clas- 
.sique  de  Nélaton. 

De  l&  prothèse  immédiate  après  les  résections  totales  du 
maxillaire  supérieur,  —  De  tout  temps  les  chirurgiens  ont  es- 
sayé de  parer  aux  inconvénients  des  résections  totales  ou  par- 
tielles des  maxillaires,  et  en  particulier  du  supérieur,  incon- 
vénients que  nous  avons  rappelés  déjà  et  qui  sont  de  deux 
ordres  :  esthétiques  et  fonctionnels. 

Jadis,  la  prothèse  était  tardive,  et  les  appareils,  mal  faits 
d'ailleurs,  n'étaient  appliqués  qu'après  la  cicatrisation  défini- 
tive de  la  plaie. 

De  nos  jours,  la  prothèse  tend  à  devenir  immédiate,  et  c*est 
à  Martin,  de  Lyon,  que  revient  l'honneur  d'avoir  inauguré  cette 
voie  nouvelle. 

La  prothèse  immédiate  de  Martin  consiste  essentiellement 
dans  le  remplacement  au  cours  même  de  l'opération  (dont  elle 
devient  un  temps),  de  la  portion  d'os  réséquée  par  une  pièce 
prethéUque  provisoire,  de  même  étendue,  fixée  aux  fragments 
restants.  Une  fois  la  cicatrisation  obtenue,  cette  pièce  provi- 
soire, dont  la  présence  empêche  toute  déformation,  est  rem- 
plaeée  par  «n  appareil  définitif.  L'appareil  provisoire  est  per- 
foré de  canaux  pour  permettre  le  nettoyage  de  la  plaie. 

Auioplastie  dans  le  cas  d'exérèse  plus  ou  moins  étendue  des 
téguments,  —  U  peut  arriver  dans  les  cas  complexes  et  quand 
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la  tumeur  dépassant  les  limites  antérieures  de  la  fosse  canine 
distend  les  téguments,  que  ceux-ci,  amincis,  ou  même  envahis, 
soient  réséqués  dans  une  assez  grande  partie.  Il  est  bon  d'es- 
sayer au  bout  de  quelque  temps,  et  si  la  récidive  précoce  ne  se 
fait  pas,  de  fermer  cette  vaste  brèche  qui  résulte  de  la  résec- 
tion de  Tos  et  des  téguments  sous-jacents  par  des  lambeaux 
empruntés  le  plus  souvent  au  cou,  à  la  tempe  ou  au  front. 

Thérapeutique  non  opératoire.  —  Nous  ne  dirons  que 
quelques  mots  des  essais  de  radiothérapie  tentés  contre  les  tu- 
meurs malignes  du  sinus  maxillaire.  Les  résultats  en  sont  fort 
peu  nombreux  et  n'ont  pas  jusqu'à  présent  été  plus  concluants 
dans  cette  variété  de  tumeurs  de  la  face  que  dans  les  autres 
néoplasmes  profonds  des  membres. 

Parmi  les  traitements  médicamentaux  employés  dans  ce 
cas,  retenons  les  injections  de  sulfo-chlorydrate  de  quinine  et 
les  badigeonnages  d'adrénaline. 

Discussion  de  la  valeur  de  ces  procédés,  —  En  résumé,  les 
méthodes  de  traitement  se  réduisent  surtout  à  une  question 
d'intervention  plus  ou  moins  considérable,  avec  plus  ou  moins 
de  mutilations  ;  et  on  ne  peut  gu-ère  les  comparer  que  dans  les 
cas  où  la  tumeur,  encore  intra-maxillaire,  ne  se  prête  qu'à 
une  intervention  relativement  localisée.  Donc,  résection  totale 
d'une  part,  résection  partielle  de  l'autre. 

Pour  Faure,  la  résection  totale  classique,  opération  très 
brillante  sur  le  cadavre,  ne  peut  être  correctement  exécutée 
qu'avec  un  maxillaire  sain.  Si  le  maxillaire  est  malade,  il 
n'offre  qu'une  résistance  insuffisante  aux  mors  du  davier  ;  il 
s'écrase,  et,  de  toute  nécessité,  le  chirurgien  est  obligé  d'achever 
l'opération  en  arrachant,  par  fragments  irréguliers,  les  lam- 
beaux de  la  tumeur  et  du  maxillaire  envahi. 

Donc,  opération  souvent  impossible. 

Contre  la  résection  totale  on  a  aussi  invoqué  un  autre  in- 
convénient, et  qui  n'est  pas  moins  grave.  Elle  est  souvent  ex- 
cessive. 

Bichaton,  qui  défend  la  résection  partielle  et  la  voie  buc- 
cale, objecte  à  la  résection  totale  : 

«  En  premier  lieu,  nul  ns  contestera  qu'une  résection  par- 
tielle, si  large  soit-elle,  n'est  pas,  malgré  tout,  une  opération 
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aussi  grave  qu'une  ablation  complète.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
est  certain  que  1c  traumatisme,  le  shock  opératoire,  est  beau- 
coup plus  violent,  et  l'intervention,  qui  provoque  une  perte  de 
substance  très  étendue,  sera  loin  d'être  exempte  de  danger 
pour  le  patient.  î> 

«  ...  En  second  lieu,  et  c'est  un  point  de  vue  qui  n'est  certes 
pas  à  dédaigner,  la  résection  partielle  ne  donne  en  général  pas 
ou  peu  de  déformation  de  la  face.  L'estbétique  est  consorvéo, 
même  après  une  ablation  assez  large  d'une  partie  de  la  paroi 
osseuse...  Il  est  vrai  qu'aujourd'hui  cette  déformation  ne  peut 
plus  être  un  argument  bien  sérieux  contre  cette  opération,  car 
on  la  fait  disparaître  beaucoup  plus  facilement  à  l'aide  d'ap- 
pareils prothétiques...  ;  mais  si  la  symétrie  de  la  face  arrive  à 
être  conservée,  grâce  à  des  appareils  de  soutien,  il  n'en  sub- 
siste pas  moins  une  cicatrice  externe... 

11  est  évident  que  lorsque  le  corps  de  l'os  est  envahi,  que  la 
tumeur  détruisant  les  parois  du  sinus  s'infiltre  partout,  l'abla- 
tion classique  de  l'os  maxillaire  devient  difficile  et  n'est  en 
somme  qu'un  morcellement  déguisé. 

Mais  lorsque  la  tumeur  intrasinusale  n'a  pas  encore  pris  de 
développement  exagéré,  quand  elle  se  manifeste  surtout  par 
des  symptômes  locaux  d'infection  sinusale,  il  n'en  est  plus  de 
même,  et  l'extirpation  totale  classique  est  aisée,  ou  du  moins 
très  faisable. 

A  c6té  des  inconvénients  signalés  par  Faure  et  d'autres,  et 
qu'ils  résument  en  son  excessivité  mutilante,  il  y  a  un  avan- 
tage que  nous  rappellerons  de  suite  : 

C'est  d'enlever  d'un  bloc  contenu  et  contenant,  avec  le  mi- 
nimum de  contact  avec  la  tumeur  ;  par  conséquent,  d'offrir  le 
minimum  de  chances  d'inoculation  de  greffe  cancérv.'use. 

Et,  en  chirurgie  générale,  cette  question  d'extirpation  fermée 
ou  presque  des  tumeurs  cancéreuses  est  d'une  importance  ca- 
pitale et  règle  toutes  les  techniques  opératoires. 

Il  faudrait  prouver  aussi  qu'une  opération  partielle,  en  fait 
de  cancer,  et  qui  est  économique  et  partielle  pour  des  simples 
raisons  de  forme,  est  de  beaucoup  supérieure  ou  égale  à  l'abla- 
tion totale  du  maxillaire,  au  point  de  vue  de  la  gravité  immé- 
diate ou  des  récidives.  Certes,  la  résection  totale  est  plus  longue 
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à  exécuter  qu'uiK?  résection  à  la  pincc-gou^o.  Elle  donne  aussi 
plus  de  san^i:,  mais  ce  nVst  qu'une  question  d'aide  et  de  iani- 
ponnenient.  L'un  de  nous  a,  pour  sa  part,  pratiqué  un  assez 
grand  noml)rc  d'interventions  sur  le  maxillaire  supérieur, 
pour  tumeurs  de  cet  os,  par  les  deux  procédés  de  la  résection 
totale  classique  et  de  la  résection  atypique,  partielle  ou  totale, 
à  la  pince-gouge.  (Xous  ne  parlerons  pas  ici  des  sinq)les  cu- 
retages après  ouverture  du  sinus,  mais  de  véritables  résections 
partielles,  comme  le  fait  Faure). 

Reste  la  ((uestion  des  suites  éloignées.  Dans  les  cas  de  résec- 
tion totale,  nous  étions  surs,  pièces  en  mains,  d'avoir  dépassé 
le  plus  largement  possible  les  limitc^s  du  néoplasme,  au  moins 
dans  deux  cas,  les  autres  ayant  été  complétés  par  des  cure- 
tages de  l'etlimoïde,  et  l'un  par  Texentération  de  l'orbite. 

Dans  les  cas  de  morcellement  àlajjince-gouge,  nous  n*avons 
jamais  été  surs  d'être  à  la  limite  du  mal,  et  de  plus  il  nous  a 
paru  que  la  récidive,  car  récidive  il  y  eut,  fut  beaucoup 
plus  rapide.  Il  est  difficile  de  se  fier  à  des  cbiiïres  et 
de  comparer  des  tumeurs  dont  la  structure  n'est  pas  identi- 
quement la  môme  ;  de  plus,  les  malades  viennent  à  des  pé- 
riodes de  la  récidive  plus  ou  moins  rapprocbées  du  début  ; 
mais  voici  ce  que  nous  avons  observé. 

Après  le  morcellement,  la  récidive  s'est  faite  le  plus  souvent 
dans  les  parties  d'os,  crues  saines  et  respectées.  Dans  une  série 
d'interventions  secondaires,  nous  avons  été  forcés  d'aller  com- 
pléter l'opération  primitive,  en  regrettant  cbaque  fois  de  ne 
pas  avoir  été  plus  radical  d'emblée. 


INDICATIONS    OPKHATOIllES 


1®  11  s'agit  d'une  tumeur  enfermée  dans  le  sinus  et  diagnos- 
tiquée néoplasme  malin,  cliniquement  et  aussi  bistologique- 
m(Mît  par  examen  du  fragment  mouclié,  ou  saillant  par  le 
méat  dans  la  fosse  nasale  correspondante  :  dViiiblée,  résection 
classique  totale,  suivie  ou  non  de  prolbèse  immédiate  ;  pro- 
tbèse  secondaire  s'il  y  a  lieu  ;  ablation  des  ganglions. 


1     T**>\\ 
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2°  S'il  s'agit  d'une  tumeur  découverte  à  l'occasion  d'une 
cure  radicale  de  sinusite  et  enfermée  dans  le  sinus. 

Les  caractères  cliniques  sont  indécis  et  ne  perineltcnt  pas  de 
poser  le  diagnostic  de  cancer  sûrement.  Prélever  un  fragment 
et  remettre  à  une  intervention  finale  après  examen. 

a)  Tumeurs  bénignes  ou,  à  la  rigueur,  considérées  comme 
peu  malignes  (épithéliome  adamantin)  ;  curetage  pur  et  simple 
du  sinus  avec  ablation  de  la  paroi  sur  laquelle  s'implante  la 
tumeur. 

h)  Tumeurs  malignes  :  incision  externe  ;  résection  classique 
totale;  prothèse  comme  dans  le  cas  précédent;  ablation  des 
ganglions. 

3»  Il  s'agit  d'une  tumeur  extériorisée  et  ayant  poussé  des 
prolongements  en  dehors  du  maxillaire  supérieur. 

a)  Les  téguments  ne  sont  pas  envahis,  mais  seulement  Teth- 
moïde,  la  fosse  nasale  ;  l'orbite  n'est  envahie  qu'au  niveau  de 
son  plancher  ;  enlever  d'un  bloc  le  maxillaire  autant  que  pos- 
sible, ou,  s'il  est  trop  friable,  se  servir  de  la  pince-gouge  qui, 
dans  tous  les  cas,  permettra  de  continuer  l'intervention  du 
côté  de  l'ethoioïde  ;  conservatioil  de  l'œil,  si  celui-ci  ne  pré- 
sente pas  de  troubles  ;  sinon  ablation  et  curetage  de  l'orbite  ; 
ablation  des  ganglions. 

b)  Les  téguments  sont  envahis.  —  L'extension  du  néoplasme 
à  l'orbite,  à  la  voûte  palatine»  au  voile  du  palais,  à  la  fosse 
nasale  et  même  à  la  face  du  côté  opposé,  la  grosse  adénopathie 
contre-indiquent  une  opération  abominablement  mutilante  et 
exceptionnellement  grave  chez  des  sujets  cachectisés  par  des 
hémorragies  et  des  suppurations  répétées. 

Traitement  par  la  quinine,  en  injection  et  en  badigeon  nages, 
radiothérapie. 

Celle  ci,  d'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  pourrait  être  indiquée 
après  l'ablation  de  la  tumeur,  et  là,  comme  pour  le  sein, 
quelques  séances  pourraient  ôtre  faites  au  niveau  de  la  plaie 
opératoire. 


II 


LA  ÏRKPANATIOxN  DE  LOREILLE  ET  DV  CRANE 

AU  TOUR  ÉLECTRIQUE 

Par  Ricardo  BOTEY,  de  Barce'one. 

Comme  je  l*avais  vu  faire  en  Allemagne,  en  Autriche,  en 
Angleterre  et  en  France,  je  pratiquais,  depuis  plus  de  quinze 
ans,  les  trépanations  de  roreille  et  du  crâne,  avec  la  gouge  et 
le  marteau,  aidée  des  pinces  à  os  et  du  trépan. 

Le  temps  et  Texpérience  se  chargèrent  néanmoins  de  me 
montrer  que  la  trépanation  à  la  gouge  et  au  marteau  exposait 
à  la  blessure  delà  dure-mère,  à  l'ouverture  du  sinus  latéral,  à 
la  lésion  du  facial  et  du  canal  semi-circulaire  et  à  l'ébranle- 
ment des  centres  nerveux. 

En  outre,  cette  trépanation  était  lente  ;  de  façon  que  quel- 
quefois, pour  un  évidement  avec  pénétration  crânienne,  il  me 
fallait  deux  heures,  et  pour  une  radicale,  assez  souvent,  plus 
de  45  minutes. 

Quand  j'eus  connaissance  de  la  méthode  du  professeur  Doyen 
pour  la  trépanation  des  os  avec  ses  fraises  et  son  puissant 
tour  électrique,  il  me  vint  de  suite  l'idée  que  l'on  pourrait  ap- 
pliquer ce  système  à  la  chirurgie  de  l'oreille,  en  y  faisant,  bien 
entendu,  certaines  modifications. 

Doyen,  dans  son  ouvrage,  dit  (•)  :  «  L'emploie  des  scies  mé- 
caniques, des  perforateurs  et  des  fraises,  pour  la  trépanation 
du  crAne,  remonte  à  des  temps  anciens. 

a  Ces  instruments  étaient  maniés  soit  à  la  main,  soit  à 
l'aide   de   divers   appareils   rotatifs,  comme  ceux  attribués  à 

(')  Technique  chirurgicale^  page  245  et  suivanlcs,  Puris.  11>05. 

ANNA!. ES  DES  MALADIBS  DE  l'oREILLE  ET  DT  LAllYNX,   t.  XXXllI,    H"  7,    1907. 
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Hîppocrate  età  Andréas  et  Cruce.  Maison  ne  disposait  alors 
que  de  simples  engrenages  qui  ne  pouvaient  donner  à  l'instru- 
ment ni  vitesse  ni  puissance. 

c  La  vulgarisation  des  petits  moteurs  électriques  a  remis 
momentanément  à  la  mode,  il  y  a  quelques  années,  les  scies 
mécaniques,  dont  les  modèles  antérieurs  étaient  pratiquement 
inapplicables. 

c  Ces  scies  électriques,  beaucoup  trop  faibles,  n'ont  pas  eu 
beaucoup  plus  de  succès  que  les  types  antérieurs. 

<  Lorsque  nous  avons  étudié  celte  question  à  propos  de  la 
chirurgie  du  crâne,  un  fait  nous  parut  de  prime  abord  évi- 
dent :  c'est  qu'il  était  absurde  de  vouloir  employer,  pour  en- 
tamer le  crâne,  des  moteurs  de  5  â  10  kilogra  m  mètres,  c'est-à- 
dire,  très  inférieurs  à  la  force  d'un  homme  vigoureux. 

<  Familiarisé  depuis  notre  jeune  âge  à  l'étude  pratique  de 
la  mécanique,  nous  avons  étudié  l'action  de  divers  types  de 
moteurs  et  nous  nous  sommes  arrêté  à  la  puissance  approxi- 
mative de  près  de  i  cheval,  soit  de  60  à  75  kilogram- 
mètres. 

€  Un  tel  moteur,  tournant  à  2,500  tours  environ  par  mi- 
nute, peut  commander  d'une  manière  satisfaisante  une  scie  de 
15  centimètres  de  diamètre  et  abattre  un  fémur  sans  même  se 
ralentir. 

«  N'est-il  pas  de  règle,dans  tout  atelier  de  construction  méca- 
nique, de  disposer  d'une  force  motrice  très  supérieure  à  celle 
que  donnerait  le  calcul  pour  la  commande  des  diverses  ma- 
chines-outils ? 

«  Une  lacune  existait  :  comment  relier  à  notre  moteur  les 
divers  instruments  que  nous  avions  étudiés.  Les  modèles  de 
cordons  souples  n'étaient  pas  assez  résistants  «...  Doyen  fit 
donc  construire  des  cordons  flexibles  d'une  puissance  suffisante 
pour  recevoir  sans  se  fausser,  en  pleine  marche,  la  totalité  de 
l'effort  du  moteur.  Il  fit  aussi  construire  un  manche  à  direc- 
tion variable,  des  scies  circulaires  de  différent  diamètre,  des 
fraises  et  des  forets. 

Les  scies  portent  une  rondelle  de  métal  nickelé  numérotée 
par  millimètres  qui  correspond  à  la  saillie  restante  des  dents. 
Il  est  ainsi  facile,  d'après  Doyen,  pour  le  crâne,  de  ne  section- 


!  ntCAnoo  botev 

T  quG  la  IMo  c.xhrnc:,  en  adaptant  : 


iu   une  rniiJelle 

„ , I  millimètres  (it> 

au  niveau  tl'iin  trou  de  fraise.  Hais  lepaisseur  du 
crino  est  variable,  très  variable,  non  si^ulement  d'un  individu 
à  un  autre,  mais  chez  |e  même  individu  f^  une  petite  distance 
du  point  oiiagit  la  scie.  Cela  r<>it  que  la  scie  circulaire  (/îj).  I), 


Scie  ctrcnlalro  n 


c  par  Ib  tonr  ficctriqne. 


maigre^  les  grands  avantages  de  sa  rapidiU',  est  excessivement 
dangereuse  pour  In  dn^('-m^^',  plus  dangereuse  même  que  la 
couronue  de  trtîpan,  doni  on  ne  tait  presque  plus  usage  au- 
jourd'hui {/îg.  2). 


1  ilu  trépan 


l'our  ces  raisons,  j'ai  abandonne  les  scies  et  le  tn^pan,  ppur 
ne  me  servir  que  des  fraises,  avec  lesquelles  je  fais  presque 
tout:  (ividement,  perforation  crânienne  initiale,  scctiiin  des 
parois  du  iTilne,  agrandissement  de  l'ouverture  auriculaire 
vers  la  fosse  céri-brale  moyenne  ou  poslrricure. 

L'idi'-e  de  ces  fraises  appartient,  comme  ("on  sait,  iju^pr 
Doyen-  <'û3  fraises,  de  (2  h  10  rnilliniétres  de  diamÈ;trp,  eont 


LA  TRÉPANATION  DE  L*OREILLE  ET  DU  CRANE  AU  TOUR  ÉLECTRIQUE     23 

Inilléos  (le  lollo  manière quo  la  dure-mî-re  no  puisse  ôlrc  hlossro 
au  moment  de  la  perforation  de  la  table  inl<^rne  ([uj.  W).  Vax 


Fi6.  3. 
Fraises  sphériqnes  de  Doyen  de  16  et  de  12  millimètres. 

ofîet,  les  arêtes  coupantes  des  fraises  placées  à  la  façon  de  mé- 
ridiens au  tour  de  Taxe,  s'aplatissent  sur  le  pôle  distal  de  la 
fraise  sphérique  et  quand  celle-ci  tourneelle  ne  fait  que  pousser 
la  dure  mère  sans  la  perforer  (/?</.  4). 


FiG,  4. 

Action  de  la  fraise  do  Doyen  sur  la  dure -mère  ;  celle-ci  est  poussre 

sans  lésion. 

Mais  les  fraises  de  Doyen  sont,  pour  l'oreille,  trop  grandes 
et  trop  puissantes,  et,  en  outre,  il  n'est  pas  nécessaire  d'em- 
ployer une  force  de  75  kilogram mètres  pour  trépaner  le  cr;\ne. 
Un  moteur  d'un  tiers  de  cheval,  soit  équivalent  à  25  kilogram- 
mètres,  est,  pour  ce  fciire,  amplement  suffisant. 

Depuis  près  de  quatre  ans  j'opère  la  mastoïde,  l'antre,  l'at- 
lique,  le  labyrinthe  et  les  parois  du  crAne  avec  une  série  de 
petites  fraises,  de  différentes  formes  fabriquées  d'après  mes  in- 
dications par  Hirschmann,  de  Berlin. 
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Molcur  Éleclritiuo  de  25  Lilo^rammplrea  eL  haut  sujuiort  pour  la  cliirurgie 
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Le  moteur  est  très  élevé,  il  a  2  mètres  de  hauteur,  pour 
qu'il  ne  gène  pas  les  manœuvres,  le  bras  flexible  descendant 
sur  le  champ  opératoire  et  le  moteur  pouvant  ainsi  être  placé 
très  près  de  la  table  d'opération  (fig.  5).  Ce  moteur  peut  mar- 
cher à  six  vitesses  différentes  et  s'arrêter  instantanément. 

La  trépanation  de  Toreille  et  du  crAoe  avec  les  instruments 
rotatifs  ne  s'est  guère  généralisée  en  Europe.  En  France  sur- 
tout on  la  méconnaît  complètement;  malgré  ses  avantages  po- 
sitifs on  n'en  fait  presque  pas  d'usage  ;  à  mon  avis,  par  manque 
d'habitude,  par  défaut  d'entraînement  et  parce  que  Ton  ne 
possède  pas  des  fraises  de  forme  et  de  dimensions  appropriées  à 
la  difficile  chirurgie  de  l'oreille.  On  essaye  une  fois  avec  des 
instruments  imparfaits,  et  puis  on  revient  à  la  gouge  et  au 
martillet,  en  disant  que  la  fraise  et  le  moteur  électrique  ne 
sont  pas  applicables  à  la  trépanation  de  l'oreille. 

Ceci  est  une  erreur  ;  quand  on  possède  une  instrumentation 
appropriée  et  que  l'on  sait  la  manier,  la  trépanation  de  l'oreille 
et  du  crâne  avec  les  fraises  et  le  tour  électrique  est  incontesta- 
blement supérieure  à  celle  exécutée  avec  la  gouge  et  le  maillet, 
comme  nous  allons  le  démontrer. 

Voici  comme  nous  procédons. 

Mastoldo-anirotomie.  —  Incision  de  la  peau  et  séparation 
du  périoste,  etc.  J'applique  la  fraise  sphérique,  de  12  milli- 
mètres de  diamètre,  sur  la  corticale  mastoïdienne, au  niveau  du 
trapèze  chirurgical,  en  tenant  le  manche  comme  une  plume  à 
écrire,ou  comme  un  archet  de  violon,  selon  la  crainte  que  nous 
ayons  qu'il  existe  ou  non  procidence  du  sinus  latéral.  Exerçant 
alors  une  pression  modérée  sur  l'os,  si  les  arêtes  coupantes  de 
la  fraise  sont  bien  placées,  les  révolutions  de  l'instrument  la- 
bourent, dans  l'espace  de  quelques  secondes,  une  cavité,  qui 
s'agrandit  jusqu'à  mettre  à  découvert  les  cellules  centrales  et 
périphériques  de  l'apophyse. 

Prenant  alors  une  fraise  un  peu  plus  petite,  je  la  passe  vers 
l'antre,  en  arrière  et  un  peu  en  dessus  du  conduit  auditif  ex- 
terne osseux,  et  je  creuse  un  tunnel  jusqu'à  la  proximité  de 
l'aditus,  après  avoir  découvert  Tantre  ty  m  panique  [fig,  6). 

Si  l'accumulation  de  poussière  d'os  entre  les  dents  de  la 
fraise  et  dans  la  cavitcî   osseuse  encombrait  la  vision,  un  aide 
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s*î  chargera  do  lancor  un   mince  filot  d'oau   stérilisro  sur  la 
fraistî  et  sur  le  cliarnp  ojH'ratoire. 
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FiG.  6. 
Petites  fraises  sphériques  de  Botey  pour  l'antro-aiticotomie. 

Pour  éviter  la  blessure  du  sinus  transverse,  je  mots  le  p(Me 
distal  de  la  fraise  sphérique  dans  la  direction  du  sinus.  Si  cc- 
Iqi-ci  est  procident,  on  voit,  comme  il  m'est  arrivé  plus  d'une 
fois,  les  lames  de  l'os  bleuir,  à  mesure  que  l'on  les  perfore  et 
que  l'on  se  rapprocbe  du  sinus,  et  on  le  met  à  découvert  sans 
1(»  moindre  danger,  quand  même  la  fraise  a  toucbé  ses  parois 
fibreus(\s,  la  fraise  glisse  sur  ces  parois  sans  les  entamer. 

Le  curetage  de  l'os  sur  le  sinus  avec  la  fraise  est  réellement 
facile  et  sur,  môme  entre  les  mains  d'un  débutant,  à  la  place 
que,  avec  le  ciseau  et  le  maillet,  on  est  constamment  exposé  à 
ouvrir  accidentellement  le  sinus  à  la  moindre  écbappée  de  la 
pointe  coupante  de  l'instrument. 

Anlro-nllicoionne.  —  J'utilise  des  fraises  encore  plus  pe- 
tites (fiq.  7)  de  forme  spbérique  et  aussi  d(»s  fraises  conico-oli- 


lin.   /. 
Tn'^g  petites  fraise?,  olivaires  et  spluTiqnc?,  do  Tîoley  pour  rnllique 

et  le  labyrinthe. 

vaires   construites  par   Ilirsclimann,  de  Berlin,  d'après   mes 
indications. 
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La  corticale  et  l'antre  une  fois  ouverts,  je  commence  par  s(^- 
parer  la  paroi  postérienre  du  conduit  auditif  osseux,  avec  une 
fraise  sphérique  de  7  à  8  millimètres,  jusqu'à  If^  moitié  fie  la 
profondeur  de  ce  conduit.  Alors,  avec  une  fraise  olivaire  ou 
sphérique  de  3  ou  4  millimètres,  je  ronge  la  moitié  supérieure 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  jusqu'à  Vadilus.  Une  fois 
ici,  sans  protecteur  d'aucune  sorte  et  sans  mettre  de  la  gaze  au 
fond  du  conduit,  comme  le  font  Geronzi  et  Compaired,  pour 
préserver  le  facial  et  le  conduit  semi-circulaire  externe,  j'at- 
taque les  parois  ex  terpes  de  Faditus  et  de  ratlique]avec  des 
fraises  cylindriques  à  extrémité  lisse,  construites  aussi,  d'après 
mes  indications,  par  Hirschmann, de  Berlin.  Mes  fraises  cylin- 
driques constituent  en  réalité  un  perfectionnement  technique 
au  moment  le  plus  dangereux  de  l'opération  de  Stacke  {fi(j,  8). 


Fio.  8. 
fraises  cylindriques  de  Botey  pour  la  paroi  eicterne  de  l'attique. 


Elles  ont  été  longuement  éprouvées  par  l'expérience,  puisque 
je  m'en  sers  avec  satisfaction  depuis  plus  de  trois  ans.  La  série 
de  ces  fraises  est  de  trois,  la  plus  forte  a  5  millimètres  de  dia- 
mètre, les  deux  autres  4  et  3  millimètres  respectivement  ;  ce 
sont  ces  dernières  qui  servent  presque  toujours,  car  le  calibre 
de  o  millimètres  expose  plus  à  blesser  les  organes  voisins  et 
encombre  le  conduit. 

On  place  la  fraise  contre  le  bord  inférieur  de  la  paroi  externe 
de  l'attique  et  celle-ci  est  rofigée  en  quelques  secondes,  sans 
toucher  même  à  la  paroi  labyrinthique  eivec  la  fraise,  ce  qui 
constitue  un  grand  avantage. 

En  eiïet,  séparer  le  mur  do  la  logette  constitue  une  opéra- 
tjpp  difl|pi|e  pt  déljc«]^tc,  qui  exposp  beaucoup  à  la  blessyre  du 
f9fpia)pt4H  canal  hpfizqntali  h*^  moipdre  échappée  de  la  gougp 
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peut  lésionner  la  paroi  interne  de  la  caisse,  si  on  emploie  le 
manuel  opératoire  de  Stacke,  et  son  protecteur  peut  enfon- 
cer le  canal  de  Fallope,  luxer  Tétrier  ou  perforer  le  toit  de 
la  caisse,  s'il  n'est  pas  bien  en  place. 


FiG.  9. 
Manche  ordinaire  ponr  les  fraises. 

Pour  éviter  celte  maudite  blessure  du  facial,  la  hruUa  beslia, 
de  Totologiste,  comme  dirait  mon  ami  le  D'  Gradenigo,  de 
Turin,  j'ai  dans  le  temps  utilisé  la  scie  de  Gigli  et  dernière- 
ment la  pince  de  Gitelli.  La  scie  de  Gigli  est  très  difficile  à 
bien  placer,  tant  du  conduit  à  Taditus  comme  de  celui-ci  au 
conduit  ;  la  pince  de  Gitelli,  au  contraire,  peut  être  considérée 
comme  un  excellent  instrument,  dont  je  me  sers  encore  dans 
de  certaines  occasions. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  sur  pour  l'attique  ce  sont  mes  fraises 
cylindriques,  avec  lesquelles  on  opère  de  la  façon  suivante  : 
On  tient  la  fraise  comme  une  plume  à  écrire,  le  plus  près  pos- 
sible de  son  extrémité,  pour  que  celle-ci  ne  bouge  pas,  de  la 
place  où  nous  l'avons  mise.  Pour  ce  faire  j'ai  fait  dernièrement 
construire  un  mancbe  à  extrémité  conique  plus  grêle,  qui  ne 
permet  que  la  saillie  de  2  ou  3  centimètres  de  l'instru- 
ment (/?gr.  10);  de  cette  façon  l'extrémité  des  doigts  peut  se 
rapprocher  beaucoup  de  la  partie  agissante  de  la  fraise. 


FiG.  10. 

Manche  do  Botey  pour  assurer  l'immobilité  des  petites  fraises 

en  le  tenant  près  de  la  pointe. 


La  fraise,  introduite  parallèlement  au  conduit  jusqu'au  con- 
tact du  promontoire,  est  après  retirée  1  ou  2   millimètres,  en 
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Tappuyani  latéralement  de  bas  en  haut  et  un  peu  d*avant  en 
arrière  contre  la  paroi  de  Fattique.  Nous  avons  déjà  dit  que, 
en  faisant  agir  Tinstrument  à  une  vitesse  modérée,  dans  l'es- 
pace de  quelques  secondes,  le  mur  de  la  logette  est  abattu, 
jusqu'à  ce  que  sa  base  se  continue,  d'une  part  avec  le  toit  de 
la  caisse,  et  d'autre  part  avec  la  paroi  supérieure  du  conduit 
auditif  externe.  Avec  ces  fraises  on  peut  séparer  le  mur  de  la 
logette  sans  toucher  les  osselets, et,  quand  le  conduit  est  largo, 
il  est  môme  possible  de  réséquer  la  paroi  externe  de  Tattique 
sans  décollement  du  pavillon  et  du  conduit  membraneux. 

Pour  bien  fixer,  dans   de  certains  cas,  l'action  des  fraises 
cylindriques  sur  un  point  déterminé  de  la  paroi  de  l'atlique, 


FiG.  11. 

Pince  de  Taaleur  pour  maintenir  la  tige  des  fraises  pendant 

leur  rotation. 


j'ai  récemment  fait  construire  des  pinces,  dont  les  mors  pos- 
sèdent des  encoches  rondes  de  dimensions  difTérent<'s  adap- 
tables à  la  grosseur  variable  des  tiges  des  fraises  (fuj.  11).  En 
tenant  le  manche  de  la  fraise  de  la  main  droite,  comme  un 
poignard,  on  prend  la  tige  de  la  fraise,  avec  la  pince,  de  la 
main  gauche,  et  on  la  place  convenablement.  La  fraise  mise 
en  mouvement  agit  alors  sans  la  plus  petite  glissade  vers  la 
paroi  du  labyrinthe  et  sans  que  la  pince  empoche  sa  rotation. 
La  trépanation  mastoïdienne  et  l'opération  radicale  à  la 
fraise,  sont  aussi  très  avantageuses  quand  on  veut  opérer  le 
malade   avec  l'anesthésie  locale.  On  sait  qu'aujourd'hui  on 
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évide,  en  Allemagne  et  surtout  à  Vienne,  beaucoup  de  ma- 
lades, sans  la  narcose.  Le  patient  ne  perçoit  alors  pas,  si  on 
opère  avec  la  fraise,  les  terribles  coups  de  maillet  frappés  sur 
son  crAne,  qui  produisent  toujours  une  si  mauvaise  impres- 
sion, malgré  que  Ton  tâche  de  le  distraire  en  le  faisant 
constamment  causer  pendant  l'opération. 

Trépanation  du  labyrinthe,  —  Poui-  ce  faire,  je  me  sers  de 
très  petites  fraises  olivaires  et  sphériques  de  1  à  2  millimètres 
de  diamètre,  un  peu  plus  minces  que  celles  représentées  sur 
la  figure  8.  C'est  aussi  Hirschmann  qui  me  les  a  fabriquées. 
Avec  ces  fraises,  on  peut,  mieux  qu'avec  ma  petite  gouge, 
décrite  dans  mon  Tratado  de  otorino  larinf/ologia  (p.  28ly, 
exécuter  des  délicates  manœuvres  sur  la  paroi  labyrinthique, 
sans  crainte  de  fracturer  la  mince  lame  osseuse.  Ces  fraises 
s'échauffent  à  peine,  et  le  cas  échéant  un  aide  se  charge  d'ir- 
riguer la  fraise,  ce  qui  en  même  temps  sert  pour  nettoyer  le 
champ  opératoire  de  la  poussière  d'os. 

L'unique  inconvénient  que  je  trouvais  au  commencement 
de  son  usage,  à  la  fraise  (*),  était  sa  facilité  de  se  briser  à  l'in- 
térieur de  l'os  très  compact  qui  constitue  le  rocher.  Il  peut 
même  arriver  que  le  bout  de  la  fraise  reste  profondément  en- 
clavé dans  l'os  sans  pouvoir  être  retiré,  comme  j'en  ai  publié 
un  cas.  Ceci  est  dû  à  ce  que  la  tige  delà  fraise  est  trop  grôle  ;  il 
suffit,  pour  éviter  sa  cassure,  que  cette  tige  possède  un  calibre 
presque  aussi  fort  que  celui  de  la  môme  fraise.  Mes  fraises  ac- 
tuelles pour  le  labyrinthe  sont  ainsi  construites. 

Trépanation  crânienne»  —  Jamais,  je  n'utilise,  il  est  bien 
entendu,  le  trépan  à  arbre,  la  tréphine  anglaise  ou  la  scie  cir- 
culaire, pour  les  raisons  déjà  exposées.  J'agrandis  l'ouverture 
auriculaire,  vers  la  fosse  cérébrale  moyenne  ou  vers  la  posté- 
rieure, avec  la  pince-gougo,  après  décollement  de  la  dure- 
mère  sur  les  bords  de  l'orifice,  ce  qui  permet  d'élargir  autant 
que  l'on  veut  et  assez  rapidement  la  brèche  crânienne  ;  la  pince 
écrase  le  diploé  en  môme  temps  qu'elle  le  coupe,  d'où  moindre 
hémorrhagie, 

(')  Voir  mon    travail   :    Trois  cas   de  trépanation   du    labyrinthe 
(«  Ann,  des  m.  de  l'oreil.  »,  etc.,  décembre  1^03;. 


LA  TRÉPANATION  DE  l'oRËILLE  ËT  DU  CRANE  AU  TOUR  ÉLECTUIQUE    31 

Mais  pour  le  fond  de  la  cavité  auriculaire  on  trouve  toujours 
des  difficultés  pour  faire  agir  les  diverses  pinces  osseuses, 
njalgré  leur  minceur  relative  et  leur  courbure  appropriée  ;  ce 
n'est  que  (juand  on  s'est  rapproché  de  l'écaille  ou  de  Toccipi- 
tal,  que  Ton  trouve  moyen  de  bien  faire  mordre  l'instrument. 
Il  faut  utiliser  dans  ces  circonstances  mes  ciscîaux  à  double 
épaulement  courbés  sur  le  bord  ou  sur  le  plan,  sc^lon  les  be- 
soins, et  on  arrive  ainsi  doucement,  sans  blesser  la  dure-mère, 
à  élargir  suffisamment  la  brèche  osseuse. 

P(jur  ce  faire,  il  est  encore  préférable,  même  ])our  le  icf/men 
tympani  et  pour  le  teijmcn  anlri,  de  se  servir  de  la  frais(»  ; 
celle-ci,  quand  on  a  l'habitude,  agit  avec  autant  de  facilité  et 
de  sécurité,  comme  pour  la  mise  à  découvert  du  sinus  latéral, 
et  en  outre  le  shock  opératoire  est  dans  tous  h's  cas  bien 
moindre  qu'avec  la  gouge  et  le  maillet.  Cette  circonstance  doit 
ùlre  tenue  en  sérieuse  considération  quand  il  existe  imminence 
de  complication  cérébrale. 


FiG.  12. 

Fraise  cyliadriqae  boutonnée,  de  Botey,  pour  agrandir  rouverlurc 

auriculaire  après  la  trépanation. 

Une  fois  arrivé  à  la  base  de  l'écaille  ou  près  du  bord  posté- 
rieur de  l'apophyse,  j'agrandis  aussi  la  brèche  crânienne  avec 
des  fraises  cylindriques  boutonnées  que  j'ai  dernièrement  ima- 
ginées (chez  Hirschmann,  Ziegeletrasse,  30,  Berlin  ).  Ces  fraises 
fi(j,  12),  ont  à  leur  extrémité  inférieure  un  rebord  d'un  milli- 
mètre d'épaisseur  qui  glis.se  sous  la  table  intiTiie  du  crAne, 
facilitant  ainsi  la  résection  dt^s  parois  crâniennes  sans  danger 
de  blesser  les  méninges.  Ces  fraises  ont,  l'une  o  millimètres, 
l'autre  6  et  l'autre  7  millimètres  d'épaisseur  et  leurs  dents 
sont  assez  coupantes  pour  entamer  rapidement  Tos.  Pour  s'en 
servir,  on  place,  l'extrémité  lisse  et  boutonnée,  entre  la  dure- 
mère,  et  la  face  latérale  de  la  fraise  contre  le  bord  osseux. 
La  fraise  une  fois  en  marche,  on  tire  un  peu  à  soi  Tinstrument 
pour  que  le  rebord  inférieur  de  la  fraise  s'insinue  sous  la 
table  interne  sans  pousser  la  dure-mère. 
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Mais,  malgré  tous  les  soins  et  précautions,  il  arrive  quel- 
quefois, surtout  quand  le  moteur  marche  très  rapidement, 
que  l'extrémité  de  la  fraise  fait  un  faux  mouvement  et  glisse 
brusquement  un  peu  vers  un  des  côtés.  Pour  éviter  ces  petits 
écarts  je  me  suis  fait  construire  dernièrement  un  anneau  stel- 
laire,  soutenu  par  un  fort  manche,  qui  est  destiné  à  immo- 
biliser l'extrémité  de  la  fraise  une  fois  en  place  [fig.  13).  On 
tient  cet  instrument  de  la  main  gauche,  pendant  que  la  tige 
de  la  fraise  tourne  appliquée  contre  un  des  angles  de  l'étoile. 

Les  fraises  laissent  toujours  et  de  prime  abord  des  surfaces 
lisses  et  polies,  et  non  rugueuses  et  inégales  comme  les  ci- 
seaux et  la  pince  gouge,  en  empêchant  la  production  d'es- 
quilles et  de  fêlures  osseuses  qui  peuvent  être  nocives. 


Fig.  13. 
Anneau  stellalro  de  Tauteur  pour  fixer  la  tige  des  fraises. 

Tous  ceux  qui,  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  m'ont  vu,  à  ma 
clinique,  opérer  Toreille  et  le  crâne  avec  les  fraises  et  le  tour 
électrique,  ont  toujours  été  si  convaincus  de  leur  supériorité, 
qu'aujourd'hui  aucun  d'eux  ne  soumettrait  sa  propre  tête  k 
Faction  de  la  gouge  et  du  maillet.  Pour  cette  raison,  je  de- 
meure profondément  surpris  de  voir  que  la  trépanation  avec 
les  instruments  rotatifs  ne  se  soit  pas  généralisée  comme  elle 
mérite,  et  je  crois  cela  du  à  ce  que  le  moteur  est  un  peu  en- 
combrant, ne  peut  pas  être  porté  à  domicile,  et  surtout,  à  ce 
que  l'on  n'est  pas  familiarisé  avec  son  usage  ;  car  il  n'existe 
pour  moi  le  moindre  doute  qu'il  y  a  un  bien  plus  grand  dan- 
ger à  se  servir  du  ciseau  et  du  maillet,  qui  peut,  tout  à  coup 
être  poussé  vers  le  cerveau,  le  sinus,  le  cervelet  ou  du  côté  du 
labyrinthe  que  de  la  fraise,  mue  par  le  tour  électrique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'ouverture  accidentelle  du  sinus 
transverse  a  été,  nombre  de  fois,  occasionnée  par  la  gouge  ou 
le  ciseau,  mais,  connue  il  est  naturel  de  le  supposer,  la  plu- 
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part  des  cas  n'ont  pas  étô  publii'S  k 
terminaison  fatale. 

En  outre,  les  coups  de  matllel  ont  vie  cause  de 
la  rupture  du  legmen  Ivmpani,  du  toitdf' l'antre 
ou  de  la  paroi  de  la  loge  sigmoïdicnnc,  avec 
déchirure  des  granulations  protectrices,  et  con- 
s«-cutive  pénétration  du  pus  dan-;  le  cerveau  ou 
le  cenelet.  Les  violentes  secousses  du  maillet 
ont  aussi  produit  l'ouverture  d'un  abcès  qui  a 
déversé  son  contenu  dans  le  ventricule  latéral 
ou  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

Itéseclion  oaléoplastique  du  crâne.  —  Dans 
cette  méthode,  basée,  comme  l'on  sait,  sur  le 
fait  qu'un  fragment  osseux  peut  continuer  fi 
vivre  et  se  souder  aux  parties  voisines  à  condi- 
tion qu'il  ait  conservé  ses  connexions  avec  le 
périoste  et  les  parties  molles  qui  le  recouvrent, 
les  fraises  montrent  encore  plus  leur  grande 
supériorité  sur  la  scie  circulaire  et  sur  le  trépan. 

La  scie  circulaire  de  Doyen  doit  èire  réservfe 
exclusivement  pour  les  os  des  extii'mîtés.  Pour 
les  résections  larges  des  parois  du  crâne,  j'em- 
ploie depuis  deux  années  l'instrumentation  du 
Prof.  Borchardt,  de  Reriin,  avec  lequel  la  pro- 
tection de  la  dure-mère  est  assurée,  en  même 
temps  qu'il  permet  d'opérer  rapidement.  Toutes 
les  pièces  de  cet  instrumental  sont  stérilisa  blés. 

II  se  compose  de  deux  manches  et  de  deux 
séries  de  fraises, 

La  perforation  initiale  se  fait  avec  la  fraise- 
vrille,  qui  se  mont«  sur  un  manche  spécial. 
Ce  manche  possède,  à  une  de  ses  extri-mîtés, 
un  anueau  protecteur  qui  se  vise  plus  ou  moins 
et  limite  ainsi  la  pénétration  de  la  fraise  [fit/.  14). 
Le  diamètre  de  ces  fraises  est  do  8  à  12  niilli- 
inètres  et  elles  produisent,  en  perforant  le  crine,  vrille,  poiir 
une  trépidation   bien    moindre  que  les    fraises  injijaie 

de  Doyen.  du  crftnc 


FiG.  14. 
Manche  de 

Borchardt, 


I  • 
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deçà  de  Tépaisseur  d'os  calculée,  quitte  à  faire  ressortir  un 
peu  plus  la  fraise,  à  deux  ou  trois  reprises,  jusqu'à  eflleurer 
et  à  perforer  légèrement  la  table  interne. 

La  lannelle  d'os  qui  reste  est  alors  facilement  séparée  avec 
la  sonde  canelée  ou  avec  la  pince-gouge  de  Citelli. 

La  perforation  exécutée  on  passe  à  une  autre,  etc.,  et  on 
relie  les  ponts  osseux  intermédiaires,  par  des  sillons  profonds 
creusés  sur  le  crâne  avec  les  fraises-foret  de  Horchardt.  Ces 
fraises  (centre  de  la  fi(/,  16)  labourent  le  crâne  d'une  manière 
analogue  à  un  soc  de  charrue. 


Fio.  16. 
Fraises- vrille  et  fraise- foret  (celle  du  centre  de  la  figure)  de  Borchardt. 


Pour  ce  faire,  la  fraise  est  montée  sur  un  manche  ad  hoc 
{fig.  17)  qui  peut  être  réglée  au  moyen  d'un  système  spécial 
suivant  la  profondeur  (en  millimètres)  que  Ton  veut  atteindre. 

Pour  opérer,  on  tient  la  poignée  comme  un  porte-plumo  et 
on  la  pousse  en>vant.  Une  butée  d'appui,  servant  en  même 
temps  au  réglage  delà  profondeur  du  sillon,  permet  de  donner 
à  la  poignée  et  à  la  fraise  une  inclinaison  de  45^.  Pendant 
Topération,  on  observe  la  progression  de  l'entaille  à  travers 
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la  butée  d'appui  afin  de  donnera  l'instriimenl  la  direction 

nécessaire  (fig.  18). 
L'épaisseur  d'os  entamée  par  le  sillon,  doit  comprendre  la 
table  externe  et  presque  foui 
le  diploé,  devant  laisser  une 
coucbe  en  contact  de  la  dure- 
mère,  de  1  millimètre  à  1  mil- 
limètre et  demi,  comprenant 
la  table  interne.  Comme  l'on 
s'est  rendu  compte  au  préa- 
lable de  l'épaisseur  de  l'os,  par 
les  perforations  de  la  fraise- 
vrille,  on  peut  bien  régler  d'a- 
vance la  saillie  du  foret-soc. 

Pour  achever  la  section  du 
crAneon  peutemployer  le  ciseau 
crantotome,  la  pince  de  Citelli 
ou  celle  de  Dalgren,  dont  la 
coupe  presque  linéaire  s'insinue 
entre  les  bords  du  sillon  creusé. 
Si  ce  sillon  n'était  pas  assez 
profond,  on  repassera  de  nou- 
veau le  foret-soc  qui  labourera 
uue  deuxième  fuis  sur  la  même 
place,  après  avoir  fait  ressortir 
d'environ  1  millimètre  déplus, 
la  pointe  de  la  fraise. 

Mais  pour  séparer  facilement 
cette  portion  de  table  interne, 
il  n'y  a  rien  de  mieux  que  de 
faire  servir  une  petite  fraise 
boutonnée  que  m'a  aussi  cons- 
truit Hirschmann. 

Celte  fraise  (Jig.  19)  est  lon- 
gue et  mince,  possède  un  petit 
bouton  plat  à  son  e.xtrt-miti^  et 

ses  dents  en  spirale    rongent   rapidement   la    lame    osseuse 

pendant  le  rotation  de  l'instrument.  Pour  éviter  l'échauffé- 
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ment  de  cette  fraise  et  fa  bn'ilure  consécutive  de  la  dure-mèro, 
ii  faut  que  l'épaisseur  d'os  à  sectiouner  ne  soit  guère  plus 
épaisse  que  d'un  millimètre.  Kn  outre,  pour  ne  pas  frotler  la 
dure-mère,  le  petit  bouton  de  la  fraise,  une  fois  insinué  sous 
le  sillon,  doit  le  suivre  bien  per[)endiculaircment,  en  glissant 


Fia.  18. 
Manière  de  labonrar  le  Billon  crânien  avec  la  (ralee-forel  de  Borcliardt 

h.  frottement  mousse  sous  la  table  interne,  ce  qui  s'obtient  en 
tirant  un  peu  en  dehors  la  poigne  de  l'instrument. 

Somme  toute,  pour  la  trépanation  de  l'oreille  et  du  crAne. 
le  trépan,  la  trépbine  et  la  scie  circulaire  doivent  être  défini- 
tivement abandonnés. 
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.Pour  ce  qui  est  des  ciseaux  et  des  gouges,  ou  doit  quelque- 
fois encore,  dans  de  certains  moments,  en  faire  usage;  on 
peut  dire  à  peu  près  la  même  chose  des  pinces  à  os,  surtout 
de  la  pince  de  Citelli,  qui  a  vraiment  des  avantages  pour  la 
paroi  de  Tattique. 


FiG.  19. 

Fraise  h  petit  bouton,  de  Botey,  pour  sectionner  la  table  interne^  après 
avoir  creusé,  avec  la  fraise-foret,  le  sillon  crânien. 


Quant  aux  fraises  diverses  et  le  tour  électrique  ;  ceux-ci 
doivent  faire  la  plus  grande  part  des  frais  de  l'opération.  En 
agissant  ainsi^  Topera tion  sera  conduite  plus  rapidement,  plus 
régulièrement  et  plus  sûrement.  Les  surfaces  creusées  seront 
plus  lisses,  les  centres  nerveux  ne  seront  pas  ébranlés,  la 
dure  mère  ne  sera  pas  blessée,  le  sinus  transverse  ne  sera  pas 
ouvert,  ni  le  facial,  le  canal  horizontal  lésé,  etc.,  si  on  fait  un 
prudent  usage  des  fraises  sphériques  de  Doyen,  de  mes  petites 
fraises  sphériques  et  cylindriques  pour  l'antre  et  Tattique,  de 
mes  fraises  cylindriques  boutonnées,  et  de  l'instrumental  de 
Borchardt,  pour  l'agrandissement  de  l'ouverture  auriculaire 
et  les  résections  larges  des  parois  du  crâne. Tout  ceci,  en  tenant 
bien  compte  que  l'usage  des  fraises  ne  doit  pas  être  exclusif, 
comme  le  veut,  par  exemple,  A.   Barkan,  de  San  Francisco. 

L'usage  des  fraises  trouvera  encore,  pendant  longtemps,  de 
sérieux  obstacles,  dont  le  principal  est  le  manque  d'habitude  ; 
mais  que  l'on  fasse  de  fréquents  essais  sur  le  cadavre  et  Ton 
se  convaincra  vite  de  sa  supériorité  réelle  sur  la  gouge  et  le 
maillet  universellement  employés. 
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CONGHÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTOLOGIE,  DE 
LARYNGOLOGIE  ET  DE  HMIXOLOGIE 

SESSION    DE   MAI   4907  (*} 

Sous  la  présidence  du  b'  Bonain  (de  Brest). 
Première  séance ^Uundi  malin  43  mai, 

ALLOCUTION   DU   PRÉSIDBNT 

Messieurs, 

«  Je  vous  remercie  du  grand  honneur  que  vous  m'avez  fail  en 
m*appe]ant  à  présider  celte  année  vos  séances. 

<(  Au  début  de  cette  session,  mes  premières  paroles  doivent  ex- 
primer nos  regrets  profonds  de  la  perte  de  notre  dévoué  secrétaire- 
général,  le  D'  Joal,  terrassé  par  la  maladie,  dont  les  menaces 
transparaissaient  déjà,  Tan  dernier,  pendant  nos  réunions. 

c<  Elève  de  Fauvel,  exerçant  notre  spécialité  à  la  station  ther- 
male du  Mont-Dore,Joal  s*élait  acquis  une  réputation  méritée  dans 
rélude  et  le  traitement  des  maladies  de  la  voix. 

u  Son  ouvrage  :  Delà  respiration  dans  le  chant,  a  conquis  une 
notoriété  du  meilleur  aloi  ;  ses  recherches  spiroméiriques  dans  les 
rhinopathieSf  ses  éludes  sur  le  classement  des  voix^  ses  observa- 
tions judicieuses  et  variées  tendant  à  établir  Tinlluence  pathogé- 
nique  des  réflexes  issus  de  la  muqueuse  nasale  et  des  diverses 
amygdales,  assurent  à  son  nom  une  place  des  plus  honorables  en 
larvngologie. 

c(  Secrétaire-général  de  notre  société,  depuis  sa  reconstitution, 
Joal  fut  rhomme  aclif,  bienveillant  et  dévoué  que  vous  avez  connu 
et  dont  Tabsence  se  fera  vivement  sentir  au  cours  de  nos  séances 
qu'il  animait  de  sa  bonne  humeur  conciliatrice. 

(0  Compte-rendu  par  Robert  Leroux. 
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'■'  iliî  nos  confri^res  a  spii-iliielicment  marqué  le  rrtie  impor- 
te tenait  Joal  dans  noire  société,  en  écrivant  que  le  grand 
de  la  Sociflé  fmnçaite  était  cassé  I 

nr  moi,  Messieurs,  je  ne  doute  pas  que  parmi  vous,  il  ne  se 
d'assez  habile  ouvrier  pour  remplocer,  au  mieui,  ce  grand 
qui  nous  manque,  par  un  autre  (oui  aussi  bien  trempé. 
mort,  au  cours  de  celte  année,  nous  a  frappés  à  coups  re- 
s.  Klle  a  rauché  d'un  geete  inégal,  et  le  cenlenaire  Manuel 
,  membre  d'honneur  de  notre  Société,  et  notre  jeune  con- 
ARHKVONK  injustement  ravi  à  rairecliin  de  ses  parents  et  de 
is,  à  l'estime  de  ses  collègues. 

is.  In  vie  est  plus  forte  que  la  mort  I  Et  notre  vitalité  s'af- 
par  l'aniux  incessant  de  nouveaux  membres  qui  viennent 
:r,  i-l  au  delà,  les  vides  fails  dans  nos  raii(;j  et  nous  infusent 
quemeni  un  sang  nouveau,  (généreux  cl  jeune, 
s  séances,  toujours  des  plus  suivies,  nttircnl  à  l'envi  nicm- 
an(;ais  et  élrati^ers.  Nombre  d'entre  eux  sont  devenus  des 
l's  de  nos  sessions;  el  chaque  année  nous  les  retrouvons 
ilablcs   amis  qu'il  nous  est   agréable  de  revoir  et  d'en- 

us  avons,  cette  fois,  l'Iionncur  de  posséder  parmi  nous  : 
)TEV  (de  Barcelone),  BftoECKAERT  (de  linnd],  Uelsaux,  11bn»e- 

Cheval  (de  Bruxelles),  ne  Ponihièhb  (de  Charleroi),  Tré- 
l'Aiivers),  LKJEUNE(de  Liègk),  Baudoin  (de  Namur),  Mtnuoi) 
isanne),  Galdiz  (de  Biibao),  Boy  (de  Monlréal),  Pachopos 
ni),  TsAKïHOCLOus  (de  Smjrne).  "Zibu  [de  DantiiK). 

nom  de  la  Société  française  d'olologie,  de  rhinologle  et  de 
olo(:ie,  je  leur  souhaite  la  bienvenue.  » 

lE  [de  Bordeaux).  —  ConeidératioDS  cliniqnes  sur  la  larjn- 
lie.  —  L'eilirpalion  du  larynx,  qui  a  été  considérée  pendant 
nips  comme  une  opération  des  plus  graves,  est  devenue, 
quelques  années,  un  peu  moins  mortelle,  grftce  aux 
lions  prises  par  les  opéraieurs,  la  plupart  du  temps  spécia. 
pour  éviter  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aérienjies. 
Lit  con-^idérer,  à  l'heure  qu'il  esl,  que  la  ^raviié  vicjit  plutât 
rai'ite  des  récidives,  du  mauvais  choix  des  malades  et  delà 
e  l.'irdive  à  laquelle  on  opère,  que  de    l'intervention  elle- 

re  eipose,  d'après  sa  pratique  persocnielle,  la  lechnique  opé- 
;  qu'il  convient  de  suivre  avant,  pendant   et  après  l'opéra- 
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1"  Avant,  il  faut  choisir  son  malade,  tant  au  point  de  Tiie  de 
rélat  f<éuéral  que  de  la  localisation  endo-laryngée  de  la  lésion, 
sans  répercussion  sur  les  ganglions. 

2^  Préparer  son  opéré  en  ayant  soin  de  faire  Pasepsie  et  Tantî- 
sepsie  de  la  bouche. 

3^  L'opération  peut  être  faite  le  malade  étant  couché,  sur  la 
table  d'opération,  en  position  habituelle,  sans  employer  la  canule 
de  Hahn  ou  de  Trendelenburg,  à  la  condition  cependant  de  faire 
son  hémostase  au  fur  et  à  mesure  que  Ton  incise  les  tissus  de 
manière  à  éviter  Tentrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

II  est  préférable  de  passer  dans  Testomac  une  sonde  œsopha- 
gienne passant  par  le  nez  et  de  la  laisser  en  place  pendant  un 
minimum  de  douze  ou  quinze  jours,  môme  davantage  si  Ton  peut. 

La  plaie  peut  être  réunie  complètement  par  première  intention 
en  ayant  soin,  comme  l'a  déjà  fait  l'auteur  en  i890,  de  suturer 
Tcesophage  au-dessous  de  l'os  hyoïde. 

Le  drain  placé  dans  la  plaie  peut  être  enlevé  deux  ou  trois  jours 
après  l'opération. 

Moure  discute  également  la  question  de  savoir  s*il  est  préférable 
de  faire  la  trachéotomie  au  moment  de  l'opération  ou  quelques 
jours  avant.  Peut-être  cette  dernière  manière  de  procéder  habitue- 
t-elle  le  malade  au  port  de  sa  canule  et  rend-elle  l'intervention 
un  peu  moins  grave.  Toutefois  le  fait  n'est  pas  encore  établi  d'une 
façon  positive.  Du  reste,  très  souvent,  on  a  dû  ouvrir  la  trachée 
pour  parer  aux  accidents  asphyxiques  qui  ont  précédé  l'opé- 
ration. 

Jacqdbs  partage  entièrement  l'avis  de  Moure  relativement  à  l'opé- 
ration en  deux  temps  :  trachéotomie  ou  suture  trachéale  d'abord, 
puis  extirpation  du  larynx.  Il  estime  en  effet,  ainsi  qu'il  l'a  soutenu 
dans  un  travail  déjà  ancien,  que  le  traumatisme  opératoire,  par 
son  action  sidérante  sur  la  défense  bronchopulmonaire,  joue  un 
rôle  tout  aussi  important  que  l'aspiration  d'éléments  septiques 
dans  la  genèse  des  accidents  post-opératoires,  qui  assombrissent 
si  gravement  le  pronostic.  En  fractionnant  le  traumatisme^  en  lais- 
sant à  la  muqueuse  pulmomaire  le  temps  de  s'accoutumer  au 
contact  de  l'air  extérieur  directement  introduit  avant  de  procéder 
à  l'exérèse,  on  réduit  considérablement  l'un  des  principaux  élé- 
ments de  gravité  de  l'opération. 

Cauzard  s'inquiète  de  savoir  quel  était  l'état  de  la  plaie  opéra- 
toire des  deux  malades  morts  de  cachexie?  La  sonde  œsopha- 
gienne est  utile  et  nécessaire,  elle  doit  être  placée  avant  la  résec- 
tion œsophagienne  qu'elle  facilite. 
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A  la  Iracliéolomic  préventive,  il  faut  préférer  la  aeclion  primi- 
tive de  la  trachée,  puisqu'elle  doil  toujours  être  faite,  elil  faut  au- 
tant que  possible  pratiquer  rablalion  du  larynx  dans  un  deuxième 
temps.  L'opération  plus  facile  pour  l'opérateur  est  beaucoup  moins 
dangereuse  pour  le  malade, 

La  canule  de  Lombard  est  très  précieuse  mais  elle  ne  peut  don- 
ner la  sûreté  du  procédé  en  deux  temps.  Une  malade,  opérée  par 
Le  Bec  et  nous,  vivait  encore  quatre  ans  après  cette  intervention. 
La  résection  œsophagienne  dépend  de  Tenvabissemenl  de  la  mu- 
queuse de  la  face  postérieure  des  urylénoïdes  qui  nécessite  des 
résections  quelquefois  trop  considérables. 

Lombard.  —\\y  a  lieu  d'envisager  les  résultats  immédiats,  ceux 
qu'on  obtient  aussitôt  l'opération  terminée,  les  résultats  tardifs, 
cnQn  les  résultats  éloignés,  dont  nous  ne  nous  occuperons  pas  ici. 

Il  est  un  certain  nombre  de  malades  chez  lesquels  on  ne  saurait 
prévoir  un  résultat  favorable  même  immédiat,  ceux  dont  l'état 
général  est  gravement  compromis  par  la  cachexie  due  à  l'évolu- 
tion trop  ancienne  de  répithélioma,  ou  ceux  qui  sont  porteurs 
d'une  tare  organique  :  insufiisance  hépatique,  rénale,  etc..  ces 
malades  ne  pouvant  même  pas  faire  les  frais  d'une  opération  im  - 
portante. 

Ces  restrictions  générales  étant  faites,  et  en  admettant  une  lé- 
sion relativement  limitée,  sans  retentissement  ganglionnaire  im- 
portant, les  résultats  que  l'on  pourrait  qualifier  de  tardifs  sont 
bien  différents  selon  le  procédé  employé.  A  cet  égard,  il  semble 
bien  que  l'opération  en  deux  temps  permette  un  nombre  de 
succès  plus  considérable.  En  effet,  après  la  suture  do  la  trachée  à 
la  peau  et  la  suture  de  la  paroi  pharyngée,  il  est  extrêmement 
fréquent  de  voir,  dans  la  semaine  qui  suit  l'opération,  du  sphacèle 
d'un  ou  de  pluàicui*s  anneaux  de  la  trachée  et  la  ligne  de  suture 
pharyngée  peut  se  rompre  :  d'où  fislule  et  parfois  désunion  par- 
tielle de  la  suture  cutanée.  Le  champ  opératoire  est  alors  trans- 
formé en  un  vaste  clapier  suppurant  Comment  s'étonner  dans  ce 
cas  de  l'infection  des  voies  respiratoires? 

Aussi  je  crois  qu'il  est  préférable  de  faiie  au  préalable  la  Ûxa- 
tion  de  la  trachée  à  la  peau.  Deux  points  placés  de  chaque  côté 
de  la  ligne  médiane  lixcnt  les  régions  antéro-lalérales  de  la  trachée. 

Malgré  ces  précautions  on  n'évite  pas  toujours  le  sphacèle  d'un 
ou  plusieurs  anneaux.  Il  est  bon  d'attendre  alors  que  la  plaie 
trachéale  soit  en  bon  état,  et  presque  cicatrisée  pour  entreprendre 
l'extirpation  du  larynx.  Celle-ci  devient  alors  facile  et  sans  suite 
grave. 
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La  plaie  pharyngée  devra  être  aussi  petite  que  possible  ;  aussi 
est-il  indiqué  de  raser  de  près  la  face  des  lames  thyroïdiennes,  de 
conserver  soigneusement  les  plans  musculaires  et  si  on  a  la  bonne 
fortune  d'avoir  affaire  h  un  épithélioma  n'ayant  pas  dépassé  les 
limites  du  vestibule,  de  ruginer,  comme  Ta  indiqué  Sebtleau,  la  face 
interne  des  lames  thyroïdiennes,  afln  de  conserver  le  plus  d'étoffe 
possible  pour  la  réfection  de  la  paroi  pharyngée. 

L'usage  de  la  sonde  œsophagienne  mt  parait  indispensable.  Ali* 
menter  les  opérés  par  le  rectum  même  pendant  un  temps  très 
court  est  tout  à  fait  insuffisant. 

Déjà  fort  précaire  chez  des  malades  atteints  d*affections  aiguës 
et  non  cacbectisés,  ce  mode  d'alimentation  convient  encore  moins 
à  des  opérés  dont  la  nutrition  est  souvent  défectueuse  depuis  long- 
temps et  qui  ont  à  cicatriser  rapidement  une  plaie  opératoire  par- 
fois étendue. 

Gborgbs  Laurens  est  resté  Adèle  au  point  de  vue  opératoire.  &  la 
laryngectomie  en  un  seul  temps  par  le  procédé  de  Perler,  sans 
trachéotomie  préalable.  Le  procédé  est  facile  si  on  a  soin  d'em- 
ployer la  canule  conique  de  Perier.  On  évite  l'entrée  du  sang  dans 
les  voies  aériennes.    • 

Au  point  de  vue  post-opératoire,  il  faut  craindre  la  broncho- 
pneumonie qui  est  l'accident  le  plus  fréquent.  La  canule  de  f.om- 
bard  à  large  évasement  parait  remplir  un  avantage  considérable 
en  isolant  les  sécrétions  de  la  plaie  seplique  bucco-pharyngée,  de 
l'arbre  aérien  et  en  évitant  feutrée  de  la  salive  et  des  mucosités 
dans  la  trachée. 

L'exécution  des  sutures  ne  saurait  être  trop  minutieuse,  en  parti- 
culier, celles  qui  ont  pour  but  d'affronter  la  muqueuse  bucco-œso- 
phagienne.  Il  faut  deux  plans  comme  pour  restoniac. 

C'est  pour  avoir  négligé  ce  soin  qu'il  a  eu  à  déplorer  une  désu- 
nion complète  et  un  sphacèle  de  la  plaie  cervicale.  Deux  opéra- 
tions consécutives  ont  été  nécessaires  pour  obtenir  l'affronte- 
ment. 

L'appareil  de  Delaire  au  point  de  vue  prothétique,  est  parfait. 
Le  malade  retire  des  avantages  dès  le  deuxième  jour  de  la  pose  de 
cet  appareil. 

Gastbx  insinue  sous  la  suture  cutanée  un  petit  drain  qu'il  laisse 
en  place  un  ou  deux  jours  pour  amener  au  dehors  l'air  et  la  salive 
qui  peuvent  envahir  le  champ  opératoire. 

Chez  un  de  ses  opérés,  la  récidive  s*est  produite  sous  la  plaie 
cutanée,  bien  que  la  tumeur  fût  absolument  intrinsèque  dans  le 
larynx. 
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Labarrièrr  (d'Amiens)  a  présenté,  en  1905, 3  cas  de  laryngeclomie 
avec  Pauchet  el  Moulonguel. 

L'opéralion  a  élé  faite  dans  la  même  séance  de  la  façon  sui- 
vante :  i^  abouchement  de  la  trachée  à  la  peau  ;  2*^  ablation  du 
larynx  et  suture  de  la  plaie  en  deux  plans.  La  canule  de  Lombard 
a  élé  laissée  dans  la  trachée. 

Le  premier  malade  atteint  de  sarcome  fascicule  reste  complète- 
ment guéri  depuis  trois  ans. 

Le  second  a  eu  une  survie  de  deux  ans.  H  était  atteint  d'épithé- 
liome. 

Opéré  dans  une  salle  d'hôpital,  sans  aucun  soin  particulier,  on 
lui  permit  une  alimentation  liquide  au  bout  de  quatre  jours. 
tV  Le  troisième  est  mort  au  bout  de  2  mois  et  demi,  mais  son  can- 

cer était  déjà  extériorisé  ;  les  ganglions  carotidiens  avaient  dû  être 
extirpés  largement  et  c'est  la  cachexie  qui  a  emporté  le  malade. 

MoLiNiB  se  rallie  aux  conclusions  de  Moure  ;  la  laryngeclomie 
doit  être  réservée  aux  cas  de  néoplasmes  limités  au  larynx.  Pour 
les  néoplasmes  atteignant  le  pharynx,  la  base  de  la  langue  et  com- 
pliqués d'adénopathie,  la  mort  après  l'opération  est  de  règle,  soit 
à  cause  du  schock  opératoire,  soit  en  raison  des  complications  in- 
fectieuses. Le  seul  moyen  d'améliorer  le  pronostic  consiste  à  pro  - 
céder  à  l'ablation  de  ces  lésions  en  plusieurs  temps  successifs.  Le 
traumatisme  est  moins  grave  et  le  processus  de  réparations  plus 
facile. 

MouRB  fait  remarquer  qu'au  point  de  vue  de  la  suture  de  la 
trachée  à  la  peau  il  faul  tenir  compte  de  la  nature  du  tissu,  les 
trachées  de  femmes  et  d'enfants  se  déchirant  facilement.  D'autre 
part,  chez  les  vieillards  qui  ont  des  cartilages  ossifiés,  la  réunion  se 
fait  très  mal.  Il  conclut  que  dans  tous  ces  cas  Tintervention  n'est 
pas  grave  si  l'on  a  soin  de  bien  choisir  les  malades  à  opérer. 

Sargnon  el  Barlatibr  (de  Lyon),  —  Laryngostomie  et  trachéo- 
laryngostomie,  spécialement  dans  le  rétrécissement  cicatriciel  du 
larynx.  —  C'est  la  mise  à  l'air  du  larynx  seul  ou  du  larynx  el  de 
la  partie  supérieure  de  la  trachée  d'une  façon  permanente  ou 
temporaire  mais  alors  temporaire  de  longue  durée.  L'historique 
est  des  plus  simples,  la  question  est  toute  nouvelle.  11  existe  ac- 
tuellement : 

i°  Un  cas  de  Jaboulay  laryngoslomisé,mais  non  dilaté  ;  insuccès  ; 

2o  Trois  cas  de  Killian  de  Fribourg  :  Guérison  ; 

3°  Six  cas  lyonnais  donl  cinq  personnels,  avec  quatre  succès  et 
une  mort  par  broncho-pneumonie,  et  un  cas  de  Collel  ; 
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4^  Deux  cas  opérés  tout  récemmeuL  par  le  Prof.  Pieuiazeck,  de 
Cracovie. 

L'opération  comprend  : 

i^  La  laryngoslomie  proprement  dite,  c*esl  à  dire  la  section  des 
parties  molles  et  du  larynx,  la  section  médiane  complète  des  ci- 
catrices, la  suture  du  larynx  à  la  peau  et  la  mise  en  place  du  drain 
intra-Iaryngé. 

2*  La  dilatation  et  les  pansements  au  cours  des  trois  stades  de 
sphacèles,  de  bourgeonnements,  d'épidermisation. 

Le  stade  de  sphacèle  qui  dure  une  dizaine  de  jours  est  la  seule 
période  dangereuse  au  point  de  vue  broncho-pneumonie. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  sphacèle  descendant  Irachéo- 
bronchique  avec  mort  par  broncho-pneumonie. 

Pour  obtenir  une  dilatation  et  une  épidermisation  bonne,  il  faut 
un  an  environ  pour  les  cas  graves,  de  trois  à  six  mois  pour  les  cas 
aïoyens. 

3^  L'autoplastie. 

Chez  Tenfant^  il  faut  la  faire  très  tardive  et  laisser  longtemps  la 
fistule  de  crainte  d'alerte  au  cas  où  il  surviendrait  une  rougeole, 
une  coqueluche,  une  diphtérie. 

Killian  conseille  deux  lambeaux  latéraux,  en  ponts  avec  maintien 
de  rorilice  trachéal  avec  son  drain  de  caoutchouc  en  T. 

La  laryngoslctmie  et  trachéolaryngostomie  peut  être  totale  ou 
partielle.  Chez  les  tubards  canu lards  graves,  c'est  surtout  une  tra- 
chéo-cricostomie. 

L'opération  est  surtout  indiquée  dans  les  rétrécissements  cica- 
triciels graves  du  larynx  surtout  chez  les  tubards  ou  canulards,  et 
dans  les  rétrécissements  fonctionnels  résistant  à  la  dilatation 
interne,  notamment  à  Tintubation  et  à  la  dilatation  caoutchoutée. 

La  laryngostomie  peut  aussi  s'employer  dans  certaine  tumeur 
bénigne  récidivante,  les  tumeurs  malignes  du  larynx  au  début, 
certaines  formes  de  tuberculose  glottique  ou  sous-glottique  et  de 
paralysie  laryngée  permanente.  La  récidive  n'a  pas  été  observée, 
la  voix  est  très  améliorée.  C'est  en  somme  une  méthode  idéale 
parce  qu'elle  est  rationnelle.  C'est  une  opération  laryngée  nou- 
velle, intermédiaire  entre  la  trachéotomie  et  la  laryngectomie. 

Vacher  (d'Orléans).  —  Présentation  d'une  malade  atteinte 
d'aphonie  par  contraction  et  ohevauchement  des  cordes.  —  Cette 
jeune  fille  (21  ans)  a  été  atteinte,  depuis  1903,  de  plusieurs  bron- 
chites suivies  d'aphonie  pendant  quelques  jours.  En  1905,  au  mois 
de  janvier,  à  la  suite  d'une  forte  grippe,  la  voix  est  revenue  nor- 
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maie  pendant  cinq  jours.  En  mai  1906,  elle  a  eu  la  coqueluche,  puis 
une  fièvre  typhoïde  légère,  en  août  1906.  Douée  d'une  1res 
jolie  voix  de  soprano,  elle  est  musicienne,  mais  depuis  ses  pre- 
mières bronchites,  et  surtout  depuis  un  an,  elle  ne  parle  pas.  Tous 
les  traitements  classiques  ont  été  essayés  :  fumigalions^  pulvérisa- 
lions,  cautérisations,  révulsifs,  courants  galvaniques  statiques, 
faradiques,  douches,  rien  ne  put  vaincre  la  contracture  des  cordes 
et  de  toul  le  larynx,  dès  qu'elle  veut  parler  ou  chanter.  Cette  con- 
tracture est  inconsciente.  Cependant  le  massage  vibratoire  produit 
une  délente  momentanée  pendant  laquelle  la  malade  parle  et 
chante  avec  une  grande  sûreté  de  timbre.  Si  on  examine  les  cordes 
pendant  le  massage,  on  voit  que  leur  accolement  à  leut  position 
sont  en  rapport  avec  le  son  produit.  Dans  la  respiration,  la  glotte 
s'ouvre  normalement.  Cette  malade  a  été  examinée  plusieurs  fois^ 
au  point  de  vue  nerveux,  par  des  neurologisles.  On  n'a  trouvé  au- 
cune tare,  aucun  stigmate  pouvant  faire  incriminer  Thyslérie. 

Pour  Vacher,  ce  cas  est  rare,  il  n'en  a  jamais  observé  d'autre 
semblable.  Il  demande  Tavis  de  ses  confrères  et  le  traitement  le 
meilleur  pour  faire  cesser  ce  spasme,  cette  crampe  des  cordes  vo- 
cales. 

Collet  (de  Lyon).  — -  Traitement  chirurgical  des  sténoses  la- 
ryngées consécutives  à  Tintubation. 

MoLiNiÉ  (de  Marseille).  —  Des  indications  et  contre-indications 
de  la  thyrotomie  dans  les  tumeurs  malignes  du  larynx.  —  Appli- 
quée dès  i850  à  la  cure  du  cancer  laryngien,  la  thyrotomie  donne 
des  résultats  si  fâcheux  que,  en  1878,  Paul  Bruns  la  rejette  et  lui 
préfère  la  laryngectomie  totale  malgré  TeÛroyable  mortalité  opé- 
ratoire de  cette  dernière. 

Grâce  aux  efforts  de  Bottlin,  Semon  et  Moure  secondés  par  les 
proférés  de  la  laryngoscopîe,  la  thyrotomie  prend  rang  parmi  les 
opérations  coratives  du  cancer  laryngien,  et  cela  non  seulement 
en  raison  des  perfectionnements  techniques  que  ces  auteurs  ont 
fait  subir  à  Topéralion  mais  en  raison  de  ses  judicieuses  applica- 
tions. 

Parmi  les  conditions  qui  juslifient  son  emploi,  il  faut  envisager 
en  premier  lieu  les  considérations  d'ordre  topographique. 

La  thyrotomie  étant  une  voie  d'accès  dans  les  cavités  laryn- 
giennes, elle  ne  convient  qu'aux  néoplasmes  qu'elle  permet  d'abor- 
der aisément,  c*est  à-dire  aux  tumeurs  siégeant  aux  bandes  ven- 
triculaires,  aux  ventricules,  aux  cordes  vocales  et  à  la  région  immé- 
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diatementsous-glotlique.  De  plus,  ces  tumeurs  doivent  être  limiléus 
en  sttrface  au  point  qu^oii  puisse  les  circonscrire  aisénienl  par  une 
incision  faite  dans  le  tissu  sain,  elles  doivent  en  outre  èlre  limiléus 
en  profondeur  au  point  de  ne  pas  atteindre  le  squelette.  Les  tu- 
meurs pédiculées  et  saillantes  dans  la  cavité  laryngienne  sont  les 
plus  qualifiées  pour  cette  opération  et  elles  le  sont  d'autant  moins 
qu'elles  s'éloigneront  de  ce  type  pour  se  rapprocher  du  type  diffus 
et  profond. 

Les  considérations  analomiques  doivent  aussi  être  envisagées. 
SeloQ  nous,  la  thyrotomie  doit  être  appliquée  aux  productions 
papillomaleuses  ou  pachydermiques  suspectes  de  malignités  en 
raison  soit  de  l'âge  du  sujet,  soit  de  leurs  caractères  cliniques,  soit 
de  leur  structure  histologique.  L'expérience  a  montré  que  ces  tu- 
meurs étaient  du  cancer  en  voie  d'évolution,  et  on  doit  par  con- 
séquent les  traiter  comme  des  tumeurs  malignes,  des  épithélioma. 

L^épithélioma  lobule  relève  particulièrement  de  la  thyrotomie 
en  raison  de  sa  bénignité  relative  et  de  sa  localisation  habituelle 
aux  cordes  vocales  vraies. 

Les  statistiques  des  auteurs  déjà  cités  et  la  nôtre  montrent  que 
le  succès  thérapeutique  est  de  règle  dans  cette  variété  de  cancer 
laryngien. 

Le  carcinome  est  rarement  dans  les  conditions  de  localisation 
qui  le  rendent  accessible  pour  la  thyrotomie,  ce  qui  fuit  qu'on  a 
rarement  ^occasion  d'utiliser  cette  opération  à  son  égard. 

Le  sarcome  est  également  en  règle  générale  assez  diffus  d'em- 
blée et  la  thyrotomie  lui  est  rarement  applicable.  Néanmoins  on 
devra  recourir  à  cette  opération  pour  le  carcinome  et  le  sarcome 
si  ces  tumeurs  se  trouvent  dans  les  conditions  de  siège  et  de  limi- 
tation indiquées  pins  baut. 

Comme  conséquence  de  ces  indications,  la  thyrotomie  est  contre- 
indiquée  dans  les  néoplasmes  extrinsèques  ou  marginaux,  mais 
aussi  dans  les  formes  cavitaires  à  tendances  envahissantes  en  sur- 
face ou  en  profondeur,  c'est-à-dire  propagées  aux  groupes  muscu- 
laires ou  aux  cartilages. 

En  clinique  doivent  être  considérés  comme  conlre-incJicatioiis 
absolues  de  ta  thyrotomie  les  signes  suivants  : 

Adénopatbie,  déformation  du  cartilage,  immobilisation  d'un 
côté  du  larynx  et  douleurs  spontanées  violentes. 

BoTBY  (de  Harcelone),  —  La  ponction  de  la  membrane  cricothy- 
roidienne  comme  opération  temporaire  préalable  dans  les  trachéo- 
tomies d'extrême  urgence. 
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Bote  Y.  —  Traitement  opératoire  de  rinsuffisance  vélopalatine. 

Brindel  (de  Bordeaux).  —  Sur  quelques  cas  d'abcès  du  larynx 
d'origine  grippale.  —  l/auteur  a  eu  occasion  d'observer  5  cas 
d*abcés  du  larynx  dus  à  la  grippe  pendant  la  dernière  épidémie 
qui  a  sévi  en  France  Tliiver  dernier. 

L'analyse  de  ses  observations  lui  a  permis  de  classer  en  plu- 
sieurs catégories  les  modes  d*évolution  des  collections  purulentes 
irifluenziques  dans  Torganc  vocal. 

Outre  la  laryngite  grippale  infillro-œdémaleuse  qui  pourrait 
bien  n'être  qu'une  forme  atténuée,  et  se  terminant  par  résolution, 
de  Tabcès,  on  rencontre  dans  le  larynx  : 

1®  Des  abcès  intrinsèques  dont  le  cycle  se  fait  tout  entier  sous  la 
muqueuse  ; 

2*»  Des  abcès  intra -laryngés  avec  collections  périlaryngiennes  sans 
participation  du  squelette  cartilagineux  à  l'infection  ; 

3®  Des  abcès  intrinsèques  avec  périchondrite  thyroïdienne,  cri- 
coîdienne  ou  arylénoldienne  et  phlegmon  cervical  périlrachéo-la- 
ryngé; 

4*^  Des  périchondrites  primitives  s'accompagnant  de  phlegmons 
ligneux  cervicaux. 

Les  cas  à  périchondrite  sont  de  beaucoup  les  plus  graves  ;  ils 
peuvent  entraîner  la  mort  en  quelques  heures,  par  intoxication  et 
inhibition. 

La  symptomatologie  dominante  consiste  dans  des  troubles  de  la 
déglutition,  de  la  respiration  et  de  la  phonation  joints  aux  autres 
phénomènes  morbifles  de  l'infecUon  grippale. 

Les  complications  à  redouter  sont  :  Tasphyxie,  la  toxhémie  et 
l'inhibition. 

La  collection  purulente  sera  évacuée  le  plus  tôt  possible,  et,  s'il 
existe  un  phlegmon  de  la  région  cervicale,  un  large  débridement 
en  assurera  le  drainage. 

U.  Ra:<jard  (de  Tours).  —  Luxation  laryngo- trachéale.  Résection 
du  premier  anneau  de  la  trachée.  Guérison.  —  Ranjard  rapporte 
le  cas  d'un  individu  de  18  ans,  auprès  duquel  il  fut  appelé,  trois 
semaines  après  le  début  d'accidents  graves  ayant  fait  croire  à  une 
méningite,  et  qui  présentait  à  l'examen  les  phénomènes  suivants: 
ce  malade,  à  demi  prostré  et  délirant  parfois,  avait  une  tempéra- 
ture élevée  (38«-39<>9),  un  pouls  fréquent  variant  entre  110  et  130, 
une  dyspnée  intense  avec  cyanose  de  la  face,  et  extrémités  froides. 
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—  La  tête  était  immobilisée  en  demi-extension.  11  n*y  avait  aucune 
déviation  rachidienne.  La  déglutition  était  douloureuse.  La  voix 
rauque  mais  possible.  On  avait  noté,  les  jours  précédant  Texanien, 
et  par  intermittence,  de  l'incontinence  d'urine  et  du  strabisme 
convergent,  enfin  de  la  polyurie.  Le  malade  se  plaignait  surtout 
d'une  douleur  constante  au  niveau  de  la  nuque  et  du  cou,  exa- 
cerbée par  les  mouvements  de  la  tête  et  la  pression  des  doigts  au 
niveau  du  larynx.  Un  examen  minutieux  de  cette  région  permit 
de  remarquer  une  déformation  du  conduit  laryn  go -trachéal  :  k  un 
centimètre  environ  au-dessous  de  la  pomme  d'Adam,  et  à  cheval 
pour  ainsi  dire  sur  l'angle  saillant  du  thyroïde  se  trouvait  un  bour- 
relet qui  se  continuait  sans  démarcation  précise  avec  la  trachée 
projetée  en  avant  et  courbée  sur  son  axe  longitudinal. 

Par  exclusion  surtout,  Ranjard  fit  le  diagnostic  «  de  luxation  de 
l'articulation  crico-trachéale  avec  glissement  en  avant  du  premier 
anneau  de  la  trachée,  entraînant  à  sa  suite  le  tube  aérifère  tout 
entier  ».  Et  il  supposa  une  origine  réflexe  aux  troubles  généraux. 
L'impossibilité  de  la  réduction  immédiate  tentée,  nécessita  une  in- 
tervention sanglante  qui  fut  piatiquée  le  lendemain  matin. 

La  mise  à  nu  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
confirma  le  diagnostic  et  fit  constater  que  le  premier  anneau,  luxé 
en  haut  et  en  avant,  était  passé  en  avant  de  la  face  antérieure  du 
cricoîde  et  empiétait  sur  le  bord  inférieur  du  thyroïde,  il  fut  né- 
cessaire» pour  corriger  cette  déformation,  de  supprimer  l'anneaa  : 
après  incision  du  feuillet  fibreux  superficiel,  et  dissection  de  la 
fibreuse  et  de  la  muqueuse  sous-jacentes,  ce  cartilage  fut  réséqué, 
sans  ouverture  de  la  trachée.  Cette  résection  opérée,  la  tunique 
trachéale  se  déplissa  pour  ainsi  dire,  le  cricoîde  apparut,  et  la 
trachée  perdit  sa  courbure  anormale.  Réunion  par  première  in- 
tention. 

Cette  opération  fut  suivie  de  la  guérison  presque  immédiate  de 
tous  les  symptômes. 

Ranjard  admet  les  conclusions  suivantes  : 

io  Pour  que  cette  luxation  se  produise,  il  a  fallu  qu'un  trauma- 
tisme sur  la  nuque,  provoquant  la  flexion  forcée  du  cou,  soit  sur- 
venu au  moment  d'un  cri  violent  poussé  par  le  traumatisé,  c'est-à- 
dire  pendant  la  dilatation  forcée  de  la  trachée. 

2<*  Les  phénomènes  graves  dont  s'accompagna  cet  accident,  sont 
dus  non  à  un  réflexe  bulbaire  insuffisant  à  les  expliquer,  mais  à 
un  méningisme  pyrétique  réflexe. 

Trétrop  (Anvers).  —  L'angine  bénigne,  point  de  départ  dlnfec- 
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tion  grave.  —  Tretrop,  au  cours  d*examens  bactériologiques  pra- 
tiqués depuis  seize  ans,  a  noté  de  nombreux  cas  d'infections  géné- 
rales graves,  contractées  par  les  voies  respiratoires  supérieures. 

Il  rappelle  ses  expériences  d*infectioa  expérintentale  chez  le 
lapin,  en  1894,  note  que  beaucoup  de  fièvres  éruptives  ont  une 
angine  à  leur  début  et,  passant  en  revue  les  principales  infections, 
cite  des  cas  observés  par  lui  où  le  pneumocoque  donne  Tangine 
d'abord,  la  pneumonie  ensuite  ;  où  le  bacille  de  Koch,  arrivé  par 
Tamygdale,  contamine  toute  la  chaîne  ganglionnaire  du  cou  ;  où 
les  spirochëtes  de  Schaudinn  contaminent  primitivement  Tarayg- 
dale  ;  où  le  streptocoque  donne  l'angine  d'abord,  la  septicémie  ou 
septico-pyhémie  erisuite.  II  en  décrit  un  cas  des  plus  démonstra- 
tifs, guéri  avec  l'aide  du 

El  l'auteur  conclut  qu'efV'^Q^iVaMt'Ie^^àA^CMj^^u  nez  et  de  la 
gorge,  le  spécialiste  ép^^Jg^  fréqutftïfttftjtit  à  se^^jg^^des  des  com- 
plications viscérales  gi^ ,  «  ^ti  »^   v 

Glovrr  (de  Parts). — ^Ispiration  ^ggçale.  DémcUrfation  radios 
copique  et  contrôle  de  la\M^ratibn^ocaJe^i\  Gpfiservatolre  na- 
tional de  maslque  et  de  iïïtfl a ifri  \\^flnSM^  —  En  raison  du 
contact  continu  des  élèves  et  des  professeurs  avec  le  médecin  du 
Conservatoire,  qui  est  ainsi  appelé  à  faire  de  l'enseignement  con- 
tinuel de  la  physiologie  de  la  voix  et  de  la  culture  physiologique 
de  celle-ci,  il  est  nécessaire  que  ce  soit  celui-ci  qui,  connaissant 
Us  besoins  des  élèves  qui  le  consultent  à  tout  instant  pour  les  ma- 
ladies de  la  voix  et  le  malmenage  vocal,  connaissant  en  outre  la 
mentalité  de  tous,  fasse,  s*ily  a  lieu,  ainsi  que  l'ont  toujours  fait 
du  reste  autrefois  MandI,  Gouguenhelm,  médecins  du  Conservatoire 
les  cours  et  conférences  de  physiologie  appliquée  de  la  voix  au 
Conservatoire,  cours  comprenant  la  démonstration  et  le  contrôle 
de  la  respiration  vocale,  le  contrôle  de  rémission  vocale  de  la  pose 
de  la  voix,  de  l'articulation,  etc.  au  début  et  durant  l'éducation 
artistique  des  élèves. 

Il  est  encore  nécessaire,  qu*en  raison,  d*une  part,  dç  la  discré- 
tion qu'il  y  a  lieu  d'apporter  au  contrôle  médical  du  travail  vocal 
et  pour  éviter  de  jeter  sur  renseignement  des  professeurs  un  dis- 
crédit, atténuant  leur  prestige  vis-à-vis  des  élèves,  qui  de  plus 
perdraient  conflance  et  seraient  désorientés;  en  raison,  d'autre 
part,  de  la  nécessité  du  secret  professionnel  à  garder  sur  un  exa- 
men médical  qui  peut,  s'il  est  connu  dans  ses  résultats,  amoin- 
drir la  valeur  du  sujet  encore  en  cours  d'étndos  et  entraver  plus 
tard  sa  carrière,  il  est  nécessaire  que  ce  soit  le  médecin  du  Gonser" 
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valoire,  toujours  consulté  à  ce  propos,  qui  soit  par  conséquent 
seul  chargé  du  contrôle  médical  de  renseignement  du  chant  et  de 
la  déclamation. 

En  outre  des  moyens  techniques  d'examen  à  la  disposition  du 
médecin  laryngologiste  spécialement  entraîné  et  ce  genre  d'explo- 
ration et  concernant  l'établissement  des  différenciations  analomo- 
physiologiques  et  du  défaut  de  concordance  des  organes  de  l'ap- 
pareil phonétique  presque  chez  chaque  individu  pour  un  rende- 
ment donné,  l'auteur  propose  deux  méthodes  d'exploration  nou- 
velleSy  qui  n'ont  pas  encore  été  employées  dans  le  cas  particuliei- 
et  qui  lui  ont  donné  et  lui  donnent  toujours  au  Conservatoire  de 
précieux  résultats. 

Di»«x  méthodes  d'explorations  nouvelles  et  de  contrôle  physiolo- 
gique dé  travail  vocal  sont  :  en  ce  qui  concerne  la  respiration 
vocale,  la  rméùncopie  thoracique  et  en  ce  qui  touche  les  détails  de 
l'émission,  de  la  pose,  de  l'articulation  vocale,  etc.,  et  l'analyse 
vocale,  U  méthode  ffréphique^  moyen  scientifique  que  met  à  notie 
AposilioD  la  phonétique  expérimentale  appliquée. 

La  radioscopie  thoracique  et  la  méthode  graphique  en  phoné- 
tique expérimentale  appliquée  ont  la  propriété  spéciale  et  pré- 
cieuse d'être  à  la  portée  de  tous»  élèves  et  professeurs  de  chant  et 
de  déclamation,  puisque  ces  moyens  de  contrôle  du  travail  vocal 
s'adressent  simplement  au  sens  de  la  vue,  qui  peut  ainsi  venir 
suppléer  une  oreille  imparfaite,  au  cours  de  l'éducalion  artis- 
tique. 

Les  élèves  et  les  professeurs  de  chant  et  de  déclamation,  à  l'aide 
de  ces  deux  moyens  de  contrôle,  pourront  discrètement  vérifier 
eux-mêmes,  avec  le  médecin,  les  aptitudes  organiques  de  l'appa- 
reil vocal  au  rendement  exigé,  sans  pour  cela  qu'ils  aient  besoin 
les  uns  et  les  autres  de  connaître  l'anatomie  des  organes  de  la  pa- 
role et  la  physiologie  de  la  voix. 

La  radioscopie  thoracique  permet  en  efiet  de  connaître  la  façon 
dont  s'elTeclue  le  ménagement  de  l'air  durant  l'expiration  dans  le 
chant. 

Elle  permet  aussi  de  voir  les  détails  du  mode  d'amplialiou  tho- 
racique dans  tous  les  sens.  Comme  moyen  d'exploration  de  la 
respiration  vocale,  elle  est  donc  supérieure  à  la  spirométrie  qui 
fait  seulement  connaître  la  quantité  d'air  inspiré,  expiré  et  Tair 
résidual,  mais  sans  montrer  aux  dépens  de  quel  diamètre  thora- 
cique, soit  vertical,  soit  transversal,  soit  anléro-postérieur  se  pro- 
duit cette  introduction  de  l'air. 
La  radioscopie  thoracique  est  encore  supérieure  à  la  pneunio- 
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graphie  même  inlercoslale  et  aux  mensurations  péri-tlioraciques, 
qui  ne  donnent  aucune  indication  sur  Tampliation  thoracique  dans 
^";  le  sens  vertical  pour  l'appréciation  du    mode  de  respiration  dia- 

k^  phragmalique. 

» '/  ' 

Bellisien  (de  Lyon).  —  Adénome  de  la  trachée  chez  un  malade 
atteint  d'adéno-lipomatOBe  généralisée.  —  L'auteur  rapporte  un 
cas  d'adénome  de  la  trachée  coïncidant  avec  la  maladie  de  Launois 
et  Bensaude  ou  adéno-lipomatose  généralisée.  Il  semble  que  ce  soit 
la  première  observation  publiée  à  ce  sujet  d'après  les  recherches 
bibliographiques.  L'adénome  de  la  trachée  est  lui-même  excep- 
tionnel et  les  observations  publiées  sont  peu  nombreuses. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  48  ans  qui  vint  demander  un  avis  pour 
un  enrouement  datant  de  deux  mois  ;  il  présentait  dans  là  lumière 
de  la  trachée  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  cerise  qu*il  re* 
fusa  de  laisser  enlever. 

Il  était  porteur  de  nombreuses  tumeurs  lipomateuses,  situées 
symétriquement  dans  plusieurs  masses  musculaires  et  mourut  su> 
bilement  deux  mois  après  ce  premier  examen  sans  présenter  de 
symptômes  d'asphyxie.  Il  a  été  impossible  à  l'auteur  de  retrouver 
aucune  relation  de  cas  semblables. 


Séance  du  lundi  soir  43  mai. 

Lavrand  (de  Lille).  —  Otite  moyenne  aigné  et  otite  interne, 
trépanation  mastoïdienne  :  guérison.  —  Vers  le  milieu  d'avril 
1906,  apparaissent  des  douleurs  violentes  de  l'oreille  gauche;  le 
25  avril,  l'écoulement  purulent  survient  et  persiste  sans  modifica- 
tion de  la  douleur  jusqu'au  16  mai. 

A  cette  époque,  on  note  de  Totorrhée  purulente  persistante,  du 
gonflement  mastoïdien,  de  la  photophobie,  des  vomissements,  de 
rinstabilité  de  la  marche. 

1^  trépanation  mastoïdienne  conduit  dans  un  antre  à  muqueuse 
congestionnée,  sans  pus. 

La  douleur  persiste  pendant  cinq  jours,  jusqu'à  l'apparition 
d'un  bourgeon  charnu  sur  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit. 
Il  s'a^nssait  d'une  cellule  limitrophe  atteinte  d'empyème.  11  a  suffi 
de  cureter  cette  cellule  pour  supprimer  la  douleur. 
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Peu  à  peu  les  autres  troubles  ont  disparu,  sauf  la  surdité  qui 
reste  absolue  : 

1®  11  n*y  avait  pas  d'antrite  suppnrée  malgré  les  symptômes 
objectifs  de  mastoïdite  ; 

^^  Une  cellule  limitrophe  était  atteinte  de  suppuration  que 
rien  ne  trahissait  à  l'extérieur  : 

3'  L'inflammation  de  Toreille  interne  a  guéri  à  la  suite  d'une 
trépanation  de  Tantre. 

GoANET  (de  Châlons-sur-Marne).  — -  Abcès  extra -durai  d'origine 
otique  extériorisé  spontanément  au-dessons  des  mnscles  de  la 
nnqne.  —  Observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  ostéo- 
myélite de  l'oreille  moyenne  et  de  l'apophyse  mastolde,  ayant  né* 
cessité  successivement  la  trépanation  mastoïdienne  et  Tévidement 
pétro-mastoldien,  présenta  un  phlegmon  de  la  nuque.  L'auteur 
reconnut  qu'il  s'agissait  d'une  collection  sous-occipitale  résultant 
de  l'extériorisation  d'un  abcès  extradural  péri  cérébelleux  par  un 
oriflce  situé  au  voisinage  du  trou  occipital.  Malgré  une  interven- 
tion très  large  il  lui  a  été  impossible  de  préciser  cet  orifice.  Après 
avoir  exposé  les  différentes  voies  qui  permettent  aux  collections 
extradurales  de  l'étage  postérieur  du  crâne  de  donner  naissance  à 
un  abcès  de  la  nuque,  il  émet  l'avis  que  chez  son  malade  le  pus 
endocrânien  a  fait  issue  au  dehors,  en  suivant  le  trajet  d'une  pe- 
tite veine  ou  le  canal  condylien  postérieur. 

H.  Gabochb.  —  L'ocène  forme  larvée  de  la  tuberculose  (paraîtra 
in  extenso).  Résumé.  —  Le  caractère  essentiel  de  Taffecl ion,  c'est- 
à-dire  l'atrophie,  serait  sous  la  dépendance  des  poisons  locaux  du 
bacille  de  Koch  qui  créeraient  au  niveau  de  la  pituitaire  une  sorte 
de  sclérose  analogue  aux  scléroses  rénales  décrites  par  Léon  Ber- 
nard. L'ozène  relèverait  d'une  infection  secondaire. 

Les  recherches  cliniques  de  l'auteur  :  antécédents  tuberculeux 
extrêmement  chargés  dans  la  plupart  des  cas,  coexistence  d'ozène 
et  de  lupus  de  la  joue,  d'ozène  et  de  trochautérite  tubercu- 
leuse, etc.,  semblent  donner  un  appoint  sérieux  à  la^  théorie  de 
l'auteur. 

L'expérimentation  n'a  pourtant  pas  confirmé  ces  idées.  Dix 
cobayes,  à  chacun  desquels  on  a  inoculé  dans  la  gaine  du  droit  ou 
dans  la  cavité  péritonéale  un  fragment  de  cornet  atrophique,  sont 
restés  indemnes  de  tuberculose.  L'infection  est  d'ailleurs  probable- 
ment trop  atténuée  pour  contagionner  le  cobaye.  De  nouvelles 
expérimentations  sont  nécessaires. 
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LoMBAHO.  —  Celte  notion  de  Tozène,  maladie  tuberculeuse,  ne 
doit  être  acceptée,  à  l'heure  présente,  qu*avec  les  plus  grandes 
réserves.  Nous  manquons  de  données  positives.  L'ozène,  rhinite 
atrophiante  fétide,  occupe  depuis  longtemps  à  tort  ou  à  raison 
dans  le  cadre  de  la  pathologie  nasale,  une  place  à  part.  Son  ori* 
gine  infectieuse  ayant  paru  vraisemblable,  on  s'est  efforcé  d'eu 
déterminer  le  microbe  spécifique.  Mais  les  résultats  obtenus  n'ont 
pas  répondu  à  l'espoir  de  ceux  qui  ont  entrepris  ces  recherches. 
Vous  savez  que  le  microbe  de  Lœvenberg  Abel  n'a  pas  donné 
la  preuve  de  sa  spécificité  ;  môme  sort  fut  réservé  au  pseudo- 
diphtérique.  Plus  récemment,  Ferez  a  isolé  dans  les  sécrétions  un 
coccobacille  qui,  en  inoculations  intraveineuses,  détermine  chez  le 
lapin  une  rhinite  purulente,  en  même  temps  qu'une  septicémie. 
Les  animaux  survivants  présentent  une  atrophie  des  cornets  tout 
à  fait  comparable  à  l'atrophie  ozénateuse.  Ces  expériences  n'ont 
pas  encore  été  reproduites  par  d'autres  que  par  leur  auteur.  Elles 
ne  sont  encore,  malgré  tout  Tintérét  qu'elles  présentent,  ni  confir- 
mées ni  infirmées. 

La  question  de  l'origine  et  de  la  nature  de  Tozène  reste  donc 
entière.  Un  fait  a  frappé  les  observateurs  :  la  fréquence  de  la  tu- 
berculose dans  les  ascendants  des  ozéneux,  chez  les  ozéneux  et 
dans  leur  descendance.  N'y  aurait*il  donc  qu'une  simple  coïnci- 
dence ou  faudrait-il  voir  dans  l'ozène  une  manifestation  de  l'in- 
fection tuberculeuse? 

Rien  dans  l'aspect  objectif  d'une  fosse  nasale  ozéneuse  ne  rap- 
pelle ni  de  loin  ni  de  près  l'apparence  d'une  lésion  tuberculeuse. 
Rien  non  plus  dans  l'ordination  des  éléments  hislopalhologiques, 
si  on  exige  pour  affirmer  la  nature  tuberculeuse  d'un  tissu  la  pré- 
sence dans  ce  tissu  de  tubercules  typiques  avec  ou  sans  bacilles. 
Or,  on  sait  maintenant  que  toute  une  série  de  lésions  d'apparence 
purement  inflammatoires  peuvent  relever  de  la  tuberculose.  L'évo- 
lution hislopathologique  ne  va  pas  toujours  du  nodule  tubcrcu» 
leux  à  la  fonte  caséeuse  et  à  l'ulcération.  La  sclérose  peut  être 
l'aboutissant  d*un  processus  tuberculeux  sans  que,  à  aucun  mo- 
ment, on  ait  pu  trouver  dans  les  tissus  banalement  inflamma- 
toires un  nodule  ou  une  cellule  géante,  expérimentalement. 
Auclair  a  pu  isoler  deux  sortes  de  poisons  :  l'un  provoque 
la  sclérose,  l'autre  la  caséiflcation.  On  sait  aussi  que  la  virulence 
et  les  propriétés  générales  des  bacilles  subissent  des  variations 
considérables  suivant  le  milieu  de  culture  et  les  conditions  d'exis- 
tence. Jusqu'à  présent  la  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse 
d'une  lésion  repose  sur  :  t**  la  constatation  de  tissu  tuberculeux 
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typique;  2^  la  présence  du  bacille  révélée  par  Texamen  direct  ou 
l'inoculation.  Cette  démonstration  est  rigoureuse  toutes  les  fois 
qu'elle  est  possible.  Mais  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  faille  éliminer 
définitivement  du  groupe  des  maladies  tuberculeuses  toutes  celles 
dont  les  lésions  ne  répondront  pas  aux  conditions  précédentes. 
L'histoire  des  tuberculoses  cutanées  est  bien  faite  pour  nous 
mettre  en  garde  contre  des  conclusions  trop  formelles.  Il  n'en  reste 
pas  moins  que  le  classement  de  pareilles  lésions  demeure  encore 
incertain  et  que  les  tentatives  pour  les  faire  rentrer  dans  le  groupe 
des  tuberculoses  no  peuvent  être  considérées  que  comme  provi- 
soirement recevables. 

La  démonstration  de  la  nature  tuberculeuse  de  Tozène  pourrait 
s'élayer  sur  : 

i»  Les  observations  cliniques  :  fréquence  de  la  tuberculose  fa- 
miliale chez  les  ozéneux.  De  plus,  beaucoup  d'ozéneux  deviennent 
tuberculeux.  Tous  les  observateurs  ont  été  frappés  de  ces  consta- 
tations qui  ont  reçu  des  explications  différentes.  Alexander,  dans 
un  mémoire  récent,  a  développé  ces  théories  déjà  nombreuses  et 
ingénieuses.  Mais  parce  que  la  tuberculose  est  commune  dans  les 
ascendants  des  ozéneux,  Tozène  est-il  de  ce  fait  maladie  tubercu- 
leuse ?  L'argument  présenté  sous  cette  forme  est  sans  valeur.  La 
tuberculose  est  si  répandue  qu'il  semblerait  bien  étonnant  de  ne 
pas  rencontrer  un  ou  plusieurs  tuberculeux  dans  la  famille  d'uii 
ozéneux.  Cependant  la  fréquence  est  telle  qu'elle  ne  pouvait  man- 
quer d'être  signalée.  L'ozéne  serait  alors  le  résultat  d'un  trouble 
nutritif  s'étendant  à  toute  la  lignée,  une  dystrophie.  Celte  con- 
ception reste  uA  peu  vague.  Elle  afûrme  plus  qu'elle  ne  démontre. 
2^  L'anatomie pathologique  nous  apporle-t-elle  des  faits  plus  pré- 
cis? L'ozèneesl  une  sclérose  de  la  muqueuse,  une  vériloble  cirrhose 
avec  atrophie  du  squelette.  On  n'a  pu  déceler  ni  tissu  tuberculeux 
ni  bacille.  Je  ne  parle  pas  bien  entendu  des  examens  bactériolo- 
giques portant  sur  les  sécrétions  de  la  surface,  où  il  est  facile 
d'isoler  un  nombre  considérable  d'espèces  microbiennes  parmi  les- 
quelles des  acido  résistants  et  même  des  bacilles  virulents  fort 
rares,  il  est  vrai.  La  surface  épithéliale  est- elle  au  début  le  lieu 
de  pénétration  ? 

3»  Reste  l'expérimentation.  Dans  sa  forme  la  plus  démonstra- 
tive, l'inoculation,  nous  venons  de  voir  que  les  résultats  ont  élé 
jusqu^à  présent  négatifs. 

J'ai  essayé  l'épreuve  de  la  tuberculine.  Je  m'empresse  de  dire 
que  cette  épreuve  n'est  pas  à  l'abri  de  toute  critique.  Tel  que  son 
emploi  est  réglé  cependant,  elle  reste  un  moyen  de  diagnostic  assez 
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%  surlODt  si  la  réaction  générale  est  suivie  d'une  réaction 
}  au  siè(;e  même  de  la  lésion  do^it  on  soupçonne  la  nature 
culeuse.  Si  la  réaction  locale  manque  ou  reste  douteuse, 
luve  pard  beaucoup  de  sa  valeur  puisqu'une  lésion  lubercu- 

minime  sur  tout  autre  point  de  l'organisme,  lésion  ganglion 

nnésentérique,  par  exemple,  peut  se  révéler  par  la  seule 
.ion  générale.  Le  sujet  clioisi  était  cliniquemenl  indemne  de 
!  manifestation  tuberculeuse.  Dans  une  première  série  d'eipé~ 
e,  il  a  réagi  à  des  doses  progressivement  croissantes  jusqu'à 
de  milligramme  de  tuberculine  provenant  de  l'Institut  Pas- 
de  Paris.  La  réaction  s'est  traduite  par  une  élévation  ther- 
le  de  8/10  de  degré  accompagnée  de  céphalée  et  de  courba- 

En  même  temps,  la  muqueuse  nasale  apparut  plus  lisse, 
estiotiiiée,  très  modifiée  dans  son  aspect.  Etait-ce  là  une 
lion  locale  î 

i  renouvelé  l'eipéricnce  au  bout  de  dix  jours.  Au  lieu  d'in- 
r  des  doses  très  faibles,  proj^ressivement  croissantes,  jusqu'à 
de  milligramme,  à  inlervailes  rapprochés,  j'ai  injecté  d'em- 

8/10  de  milligramme;  30  heures  après  l'injection,  violente 
Uon  générale  de  plus  de  1*  avec  phénomènes  intenses  :  cour- 
re, inappétence  cépbalée;  enfin,  épislaxis  assez  profuse  et 
inua  pour  causor  quelque  inquiétude  à  la  surveillanlQ  du 
ice. 

ils  sont  les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  l'épreuve  de  la  tu- 
uline.  Cette  eipérience  reste  encore  isolée  et  je  me  contente 
regisirer  le  fait.  Des  recherches  ultérieures  viendront  con- 
er  ce  qui  ne  peut  ^tre  encore  qu'une  simple  vue  de  l'esprit, 
ne,  maladie  tuberculeuse  ;  ou  établir  déflnilivement  qu'il  n'y 
e  des  rapports  éloignés  entre  la  tuberculose  bacillaire  et  la 
ile  atrophiante  fétide. 

lURK.  —  A  cOté  du  coryza  atropbique  ozénaleux,  il  existe  une 
3  sorte  de  coryza  que  j'ai  désigné  sous  le  nom  de  pseudo- 
phique  parce  qu'il  constitue  une  véritable  enliié  morbide  que 
rencontre  presque  toujours  chez  les  bacillaires  à  forme  larvée 
que  les  malades  porteurs  de  lupus  de  la  face  et  d'adénite  cer- 
>e  ou  carotidienne. 

ms  ces  cas  on  observe,  en  effet,  du  cdié  des  cornets  inférieurs 
loyen»,  une  atrophie  assez  prononcée  avec  pûleur  de  la  mu- 
ise,  amas  croAlcux  jaunâtre,  un  peu  épais  mais  non  odorant; 
très  fois  même,  du  muco  pus  et  de  l'adérioldite  suppurée. 
sst  un  véritable  coryza  scrofuleux  et  probablement  un  catarrhe 
llaire  qui  sert  de  point  de  départ  aux   lésions   cutanées  lu- 
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piques,  comme  l'onl  démontré  autrefois  les  recherches  d'Arnozan 
et  William  Dubreuilh. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  l'examen  bactériologique  ne 
nous  a  pas  permis  de  découvrir  le  bacille  tuberculeux  dans  les  sé- 
crétions, mais  on  sait  combien  il  est  rare,  même  dans  le  lupus. 

Loubard,  —  La  malade  dont  j'ai  parlé  dans  mon  expérience 
était  atteinte  de  rhinite  atrophiante  fétide,  avec  tous  les  caractères 
cliniques  et  bactériologiques  que  nous  sommes  habitués  à  attri- 
buer à  cette  affection.  11  ne  s'agit  pas  de  coryza  pseudo-alrophique. 

Hkcrel.  —  Il  y  a  quelques  années,  faisant  des  recherches  cli- 
niques sur  Tozène,  j'ai  été  frappé  comme  Caboche  et  Lombard  de 
la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  les  familles  ozéneuses.  11  est 
bien  entendu  que  j'entends  l'ozène  dans  son  sens  rhinologique, 
c'est-à-dire  rhinite  atrophique  fétide.  Mais  je  n'ai  pas  tiré  do  cette 
constatation  les  mêmes  conclusions  que  nos  collègues  :  c'est-à- 
dire  qu'il  y  ait  entre  la  tuberculose  et  Pozène  une  relation  de 
cause  à  effet.  L'ozène  n'est  probablement  pas,  quoi  qu'on  en  dise 
et  quel  que  soit  à  ce  sujet  la  tendance  actuelle,  une  maladie  et  une 
maladie  infectieuse  spécifique  ;  c'est  bien  plus  probablement  un 
syndrome  relevant  de  microbes  divers,  si  tant  est  que  les  mi- 
crobes y  soient  les  acteurs  les  plus  importants,  ce  qui  n'est  pas 
certain  ;  on  pourrait  penser  qu'ils  n'y  jouent  qu'un  rôle  secon- 
daire et  notamment  que  ce  rôle  est  celui  qui  éclaire  la  palhogénie 
de  la  létidité.  Pour  ma  part,  je  ne  suis  aucunement  convaincu 
par  les  nombreuses  recherches  antérieures  de  la  spécificité  mor- 
bide de  l'ozène.  Trop  de  microbes  se  sont  succédé  qui  nous  pro- 
mettaient l'explication  et  la  guérison  de  l'ozène.  Je  n'ai  pas  davan- 
tage grande  confiance  dans  le  dernier-né,  le  cocco-bacille  de  Péroz. 
Je  pense  qu'ici  la  question  de  terrain  est  primordiale. 

L'ozène  est  une  affection  d'un  groupe  social,  c'est  une  maladie 
de  pauvres  et  de  miséreux  ;  et  qui,  pour  ces  raisons,  vit  à  côté  de 
la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  l'anémie,  du  rachitisme,  des  in- 
fections cutanées,  qui  atteignent  les  gens  qui  ne  peuvent  satisfaire 
aux  lois  de  l'hygiène  élémentaire  et  de  la  propreté,  qui  se  nour- 
rissent mal  et  qui  sont  des  dystrophiques. 

Je  crois  qu'une  fois  ce  terrain  dystrophique  acquis,  on  ptMjt 
faire  des  rhinites  atrophiques  fétides  avec  n'importe  quels  mi- 
crobes de  la  flore  pituitaire  et  pharyngée  et  surtout  avec  leur  asso- 
ciation. C'est  ce  qui  explique  la  multiplicité  des  espèces  micro- 
organiques  mises  en  avant.  Les  microbes  associés  et  des  anaérobies 
entrent  peut-être  ensuite  en  cause  et  viennent  parachever  l'œuvre 
commencée,  car  Tozène  n'est  pas  odorant  au  débuts  dans  sa  longue 
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phase  hypertrophique.  L*ozètié  des  riches  existe  aussi,  mais  il  est 
rare,  moins  grave,  moins  lenacei  moins  odorant,  et  disparait 
après  des  évolutions  courtes  :  un  au,  deux  ans,  quelquefois;  du 
reste,  il  y  a  des  riches  scrofuleux  mais  qui  se  soignent,  qui  se 
nourrissent  et  peuvent  séjourner  sur  les  plages  où  Tozène  s'amé- 
liore toujours  en  même  temps  que  Télat  général. 

De  même,  le  fait  de  l'existence  incontestable  de  familles  ozé- 
neuses  ne  prouve  pas  sa  contagiosité  ;  elle  prouve  l'unité  de  ter- 
rain et  Ton  est  en  droit  de  dire  ozène  familial  comme  on  dit  : 
obésité  héréditaire,  mais  non  pas  ozène  contagieux.  La  contagio- 
sité doit  être  démontrée  scientifiquement,  ce  qui  n'a  pas  été  fait 
encore;  elle  est  possible  du  reste  sur  le  terrain  dyslrophique. 

Dans  des  familles  scrofuleuses,  j'ai  observé  Téclosion  de  l'ozène 
après  une  grippe  typique  ;  je  crois  que  dans  ces  cas  toute  la  flore 
nasale  s'exalte  et  l'attaque  de  la  muqueuse  commence  qui  n'au- 
rait pas  donné  de  résultat  sur  un  autre  terrain,  arthritique,  par 
exemple. 

11  ne  faudrait  pas  s'imaginer  que  parce  que  Tozène  évolue  en 
trois  stades  principaux  :  1^  hypertrophie  de  la  muqueuse  et  hy- 
persécrétion sans  odeur  ;  2^  atrophie  de  la  muqueuse  et  appari- 
tion de  croûtes  et  avec  elles  fétidité  ;  3^  atrophie  du  squelette  des 
fosses  nasales  et  destruction  des  glandes  de  la  muqueuse  avec 
disparition  des  croûtes  et  de  Todeur,  cela  oblige  absolument  le 
chercheur  à  se  limiter  à  Thypothèse  de  spéciAcité  microbienne.  Il 
y  a  aussi  spécificité  de  terrain.  N'y  a-t-il  pas  dans  le  tube  digestif 
un  autre  syndrome  au  moins  aussi  complexe  et  à  spécificité  de 
terrain  neuro-arthritique  :  l'entéro-colite  muco-membraneuse  qui 
relève  de  toutes  étiologies  et  où  les  microbes  jouent  un  rôle,  mais 
secondaire  ?  On  n'en  a  pas  fait  cependant  une  maladie  infectieuse 
ni  spécifique  ;  et  cependant  avec  les  phases  de  dilatation  et  de 
spasme  du  côlon,  avec  ses  périodes  inflammatoires  douloureuses, 
la  fétidité  des  selles,  ses  fausses  membranes  (qui  sont  le  pendant 
de  la  croûte  ozôneuse,  par  altérations  sécréloires)  u'a-t-elle  pas 
une  allure  et  une  évolution  aussi  complexes  et  n*est-elle  pas  aussi 
tenace?  Ce  n'est  pas  que  je  veuille  poursuivre  plus  loin  le  parallèle 
et  faire  de  l'ozène  une  rhino-névrose,  encore  que  des  névrites  se- 
condaires par  toxinémie  jouent  certainement  un  rôle  dans  l'atro- 
phie du  squelette.  La  complexité  du  syndrome  ozène  est  certes 
moindre  et  le  rôle  non  pas  du  microbe  mais  des  microbes  est  plus 
nécessaire.  Enfin  il  faut  ajouter  à  cela  que  depuis  quelques  an- 
nées la  conception  de  la  spécificité  microbienne  s'est  singulière- 
ment  modifiée.  Des  maladies   qui   autrefois  étaient  considérées 
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comme  contagieuses  toujours,  sont  aujourd'hui  classées  parmi 
les  infections  autogènes.  Ainsi  sous  Tinfluencede  certains  travaux 
récents  (Bourgeois,  Roger),  la  dothiénentérie  peut  être  considérée 
comme  prenant  quelquefois  naissance  par  exaltatation  de  virulence 
dans  un  intestin  qui  contient  de  TEberth,  et  sans  contagion  par 
Peau  ;  cette  origine  aqueuse  de  la  typhoïde  perd  du  terrain  du 
reste  devant  la  contagion  et  devant  l'autogenèse.  11  est  bien  vrai- 
semblable que  ces  processus  se  retrouvent  partout  à  côté  de  la 
contagion. 

Moure  a  étudié,  ainsi  qu'il  vient  de  nous  le  dire,  le  cory/a 
atrophique  tuberculeux  ;  il  lui  semble  que  dans  ces  cas  où  il  n'y  a 
pas  de  croûtes  ni  d'odeur,  on  peut  établir  la  relation  de  cause  à 
effet.  C'est  possible  ;  ce  qu'il  y  a  de  cerlain  c'est  qu'il  y  a  des  cas 
nombreux  de  rhinites  atrophiques  et  de  nombreuses  espèces. 
Rhinite  atrophique  ne  signifle  peut-être  pas  forcément  ozène,  bien 
qu'entre  Tozène  le  plus  typique  et  le  plus  odorant  et  l'ozène  le 
plus  atlénué  il  y  ait  des  formes  dégradées  qui  nous  rapprochent 
des  rhinites  atrophiques  sans  croules  et  odeur,  de  Moure.  Du 
reste,  Tozène  a  tellement  de  formes  cliniques  vari<^es  !  sans  oublier 
ceux  qui  s'arrêtent  brusquement  à  la  ménopause  et  ceux  qui  ont 
l'air  d'être  des  rhinites  atrophiques  simples  et  deviennent  odo- 
rants à  chaque  période  menstruelle  :  mais  élant  donnée  celte  con- 
ception du  terrain  dystrophique  et  de  la  non-sp^cificilé  micro- 
bienne, qu'est-ce  qui  prouve  que  les  rhiniles  atrophiques  snns 
odeur  ne  sont  pas  des  ozènes  frustes  ou  qui  ont  eu  un  peu  d'odeur 
disparue,  et  quoi  d'étonnant  à  ce  que  les  porteurs  soient  nlteinls 
de  par  ailleurs  de  tuberculose  s'ils  sont  des  lymphatiques  et  des 
scrofaleux? 

De  cette  longue  discussion  à  mon- avis  il  doit  rester  que  les  ex- 
périences de  Caboche  et  Lombard  ne  sont  pns  rond nan les,  ce 
qui  est  évident  même  pour  eux,  comme  le  comprend  très  bien 
Lombard,  mais  qu'ils  ont  le  droit  de  dire  apr^s  leurs  observa- 
tions, qu'ils  ont  étudié  les  alentours  de  la  quesLioM  de  lozène,  et 
qu'il  se  rencontre  très  souvent  dans  des  familles  tuberculeuses,  ce 
que  j'ai  noté  comme  eux,  mais  ils  ne  peuvent  pas  conclure  h.  la 
nature  luberculeuse  de  l'ozène.  H  résulte  de  toul  cela  que  l'ozène 
reste  une  question  embrouillée  et  que  la  voie  baclériolofjique  dans 
laquelle  elle  est  entrée  ne  semble  pas  encore  en  avoir  donné  l'étio- 
logie.  Je  fais  un  fond  plus  grand  surjnos'connaissaiices  cliniques. 

Hrcrrl  (de  Paris).  —  Syphilis  grave  des  voies  aériennes.  — 
Heckel  a  observé  un  certain  nombre  de  syphilis  graves  qui  peuvent 
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êlre  classées  sous  le  type  moyen  suivant  :  chez  des  aduUes  qui  ne 
s'étaient  pas  soignés  parce  qu'ils  ignoraieni  leur  syphilis,  appari- 
tion de  lésions  de  la  muqueuse  nasale,  pharyngienne  ou  laryn- 
gienne. Ces  lésions  ne  laissent  pas  que  d'embarrasser.  On  hésite 
entre  tuberculose  et  syphilis  ;  mais  Tabsence  de  passé  spécifique 
fait  pencher  pour  la  tuberculose.  A  ce  moment,  des  signes  pulmo- 
naires et  généraux  (fièvre,  toux,  amaigrissement,  asthénie) 
semblent  confirmer  du  côté  tuberculose.  On  provoque  une  con- 
sultation où  les  avis  sont  partagés,  lorsque  brusquement,  généra- 
lement en  moins  de  quinze  jours,  les  accidents  se  précipitent,  le 
voile  du  palais  s'élimine,  les  amygdales  s'ulcèrent  rapidement  et 
en  profondeur,  la  cloison  du  nez  se  perfore,  des  géodes  se  creusent 
de  haut  en  bas  dans  le  poumon.  Les  lésions  du  rhino-pharynx 
permettent  seules  le  diagnostic,  on  fait  un  traitement  intensif, 
malgré  lequel  le  malade  meurt,  sauf  si  l'on  a  l'esprit  prévenu. 
Dans  sa  clientèle,  l'auteur  a  pu  récemment  voir  trois  cas  à  termi- 
naison fatale,  et  depuis  grâce  à  son  éducation  clinique  faite  par 
les  autres  cas,  intervenir  utilement  deux  fois.  Dans  ces  cinq  cas, 
où  il  y  eut  cinq  fois  consultations  autorisées,  personne  ne  porta  de 
diagnostic  précoce  ferme.  Dans  deux  cas,  les  malades  toussaient 
et  avaient  des  anomalies  respiratoires,  qui  les  avaient  fait  classer 
parmi  les  prétuberculeux  ;  un  autre  avait  de  l'ostéopalhique  pneu- 
mique  de  Marie  depuis  trois  ans.  La  syphilis  remontait  à  cinq  ans. 
11  avait  été  réformé  comme  tuberculeux  à  cause  d'un  chancre  à 
l'anus  qui  s'était  fistulisé  et  qui  fut  pris  pour  une  fistule  ostéopa- 
thique.  Une  pleurésie  syphilitique  et  l'installation  d'une  toux  chro- 
nique confirmèrent  les  médecins  militaires  dans  leur  erreur.  11  fit  en 
moins  de  quinze  jours  une  fonte  complète  de  son  poumon,  de  ses 
amygdales,  de  son  voile,  etc.,  et  fut  emporté  malgré  le  traitement 
intense  fait  par  l'auteur,  qui  termine  en  insistant  sur  la  fréquence 
probablement  très  grande  de  la  confusion  clinique  entre  la  syphilis 
et  la  tuberculose  des  voies  aériennes. 

Mignon  (de  Nice).  — Infection  pnenmooocciqae  da  pharynx,  de 
fosses  nasales,  des  sinus,  des  oreilles  et  des  mastoîdes,  avec  phé- 
nomènes septioémiqnes.  —  L'auteur  rapporte  l'observation  d'une 
malade  qui,  à  la  suite  d'une  broncho-pneumonie,  présenta  un 
mois  après  des  symptômes  intenses  d'infection  naso-pharyngée. 
L'angine,  accompagnée  d' œdème  du  voile  et  de  la  muqueuse  na- 
sale, fut  rapidement  suivie  de  phénomènes  seplicémiques  :  tempé- 
rature très  élevée,  des  frissons,  délire  et  autres  phénomènes  ner- 
veux, éruptions  localisées  sur  les  jambes  et  les  bras  avec  appari- 
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tion  rapide  de  quelques  eschares.  Les  deux  sinus  frontaux  et 
maxillaires  furent  infectés  ainsi  que  les  deux  oreilles  moyennes 
et  les  mastoîdes  ;  à  gauche,  il  y  eut  ensuite  des  phénomènes  de 
réaction  labyrinlhique.  Les  symptômes  graves  diminuèrent  au 
bout  de  trois  ou  quatre  jours.  Les  sécrétions  des  divers  organes 
infectés,  ayant  été  examinées  au  point  de  vue  bactériologique,  con- 
tenaient surtout  des  pneumoccoques.  Tous  les  phénomènes  causés 
par  cette  infection  ont  disparu  progressivement  dans  un  délai  de 
deux  mois  environ,  la  malade  ayant  pu  éviter  les  diverses  inler 
ventions  chirurgicales  dont  elle  fut  menacée,  ce  qui  est  en  faveur 
de  la  bénignité  relative  pneumocoque. 

Bar  (de  Nice).  —  Nécrose  aiguë  du  or&iie  consécutive  à  une 
otite  aiguë,  scarlatiueuse  suppurée.  —  Signalée  tout  d'abord  par 
Fearson,  la  nécrose  aiguë  des  os  du  crâne  est  une  des  complica- 
tions otitiques  les  plus  rares  et  les  plus  étranges.  En  quelques 
heures,  To.'t  atteint  de  ce  genre  d'ostéomyélite  osl  frappé  de  mort 
au  point  de  dire  de  cette  maladie  qu'elle  est  une  véritable  apo- 
plexie osseuse.  La  pathogéiiie  parait  ôlre  due  à  un  arrêt  subit  de 
rirrigation  sanguine  de  l'os  et  l'obstacle  à  l'apport  du  sang  de- 
voir être  expliqué  par  la  solidarité  vasculaire  qui  existe  entre  la 
muqueuse  de  la  cavité  suppurante  (l'oreille  moyenne  en  cas  de 
mastoïdite)  et  le  diploé.  C'est  à  l'occasion  d'une  pyémie  que  pa- 
reille affection  se  déclare  (scarlatine,  rougeole,  grippe,  etc.),  in- 
fectant streptococciquement  Toreille.  La  mortification  osseuse  pa- 
rait limitée  à  la  région  frappée,  sans  propagation,  comme  il  arrive 
si  fréquemment  avec  l'ostéomyélite.  Aussitôt  après  commence  la 
réparation  osseuse  et  Télimination  de  Tescharre  malgré  que 
Toreille  continue  à  suppurer.  Le  remède  est  la  trépanation  hâtive 
des  mastoîdes  menacées  de  complication,  opération  qui  n'est  pas 
toujours  efficace  mais  qui  doit  toujours  être  subordonnée  à  une 
saine  clinique. 

oBSKRYATioN.  —  Enfant  de  7  ans.  Scarlatine.  Otite  moyenne  sup- 
purée double.  Mastoîde  gauche  frappée  de  nécrose  en  quelques 
heures.  Trépanation.  Elimination  de  l'escharre  au  bout  d'un  an. 
Etat  générai  des  plus  graves  avant  et  durant  un  certain  temps 
après  l'atteinte  de  nécrose.  L'otite  est  restée  chronique  après  la 
suppuration. 

Labarriëre  (d'Amiens).  —  Sur  soixante  cas  de  trépanation  mas- 
toïdienne. —  L'auteur  a  pratiqué  depuis  Tannée  1900  soixante 
trépanations  et  le  petit  travail  qu'il  présente  a  pour  but  non  pas 
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de  faire  mie  élude  complète  des  mastoîdites  mais  de  faire  ressortir 
quelques  observations  typiques  qui  permettront  de  mettre  en  re- 
lief les  considérations  cliniques  les  plus  intéressantes. 

OBSERVATION  I.  —  Jeune  Ûlle  de  4  ans  et  demi.  Après  incision 
classique  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  une  antre  lut  faite  trans- 
versalement dans  la  direction  de  la  ligne  courbe  occipitale  supé- 
rieure. Malgré  une  brècbe  osseuse  spontanée  de  la  boite  crânienne 
du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs,  la  guérison  était  obtenue  au 
bout  de  deux  mois  et  demi. 

OBS.  II.  —  Garçon  de  2  ans.  Toute  la  mastoide  très  friable 
forme  un  vaste  séquestre  qu'un  instrument  mousse  soulève  avec 
la  plus  grande  facilité.  Le  sinus  latéral  n'est  pas  déchiré  dans 
cette  manoeuvre,  mais  le  facial  est  touché  et  l'enfant  sort  guéri 
avec  une  paralysie  faciale. 

OBS.  III.  —  Fillette  de  7  ans.  A  été  opérée  en  septembre  1906  et 
une  deuxième  fois  en  octobre.  La  guérison  n*a  été  obtenue  qu'à 
la  faveur  d'une  brèche  opératoire  considérable  dénudant  le  sinus 
dans  rétendue  d'un  centimètre  et  demi  et  empiétant  largement 
sur  la  fossette  occipitale  cérébelleuse. 

OBS.  IV.  —  Garçon  de  15  ans.  Fait  une  mastoïdite  avec  paralysie 
faciale  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde.  Je  pratique  Tévidement 
pétro- mastoïdien  le  6  décembre  1906.  L'opération  était  terminée 
quand,  en  explorant  une  dernière  fois  la  mastoîde,  j'eus  la  mal- 
chance de  donner  un  coup  de  curette  trop  violent  et  d'ouvrir  le 
sinus.  Le  tamponnement  donna  Thémostase  au  bout  de  dix  jours. 

La  paralysie  faciale  persistant,  Peugniez,  professeur  de  clinique 
chirurgicale,  pratiqua  une  anastomose  spino-faciale.  A  l'heure 
actuelle,  la  restitution  ad  integrum  est  complète,  et  la  mimique 
faciale  se  fait  d*une  façon  parfaite  par  l'intermédiaire  du  spinal. 

OBS.  V.  —  Homme  de  53  ans.  Trépané  le  7  avril  1906  pour  mas- 
toïdite grippale.  Un  tout  petit  orifice  fistuleux  ayant  pei-sisté,  il 
est  réopéré  largement  le  26  juillet  et  je  découvre  trois  cellules 
aberrantes  postérieures,  remplies  de  pus,  qui  entretenaient  la  sup- 
puration. 

Ces  groupes  cellulaires  ont  été  parfaitement  décrits  au  point  de 
vue  analomique  par  Depoutre  et  Slanculeanu. 

OBS.  VI.  —  Homme  de  35  ans.  Mécanicien.  Souffrait  atrocement 
d'une  mastoïdite  afrigore.  Os  éburné.  Antre  petit,  profondément 
situé,  ne  renfermant  que  des  fongosités.  La  simple  trépanation 
antrale  a  sufll  pour  faire  tomber  les  douleurs  et  amener  la  gué- 
rison. 

Je   passe   sous   silence    un   grand  nombre  d'autres    interven- 
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lions  el  je  conclus  par  quelques  considérations  se  rappoilanl  à 
réliologie,  à  rauatomie  pathologique  et  à  la  technique  opératoire. 

Au  point  de  vue  éliologique,  les  masioîdiles  rencontrées  étaient 
dues  aux  fièvres  éruplives  (scarUlÎDe,  rougeole,  fièvre  typhoïde),  à 
la  grippe,  aux  angines  diverses,  au  diabète,  au  coryza,  au  froid. 

Au  point  de  Toe  anatomo'palhologiquef  j*ai  rencontré  trois  va- 
riétés : 

1*  Pas  sous  pression  dans  Tantre  ; 

2<>  Fongosités  dans  Tanlre  ou  les  cellules  péri-autrales  ; 

3*  Ebarnation  de  la  masloTde. 

La  technique  opératoire  n*a  pas  toujours  été  celle  préconisée 
par  nos  maîtres  :  Sebileau,  Lombard,  Laurens,  etc.  Je  veux  dire 
quejen'ai  pas  systématiquement  fait  sauter  toute  la  corticale 
externe  ainsi  qve  les  groupes  cellulaires  aberrants.  Je  sais  bien 
que  j'ai  eu  à  déplorer  quelques  insuccès  :  quatre  sur  soixante  ont 
été  guéris  après  la  deuxième  intervention  seulement  ;  mais  en 
revanche,  chez  les  autres  au  lieu  d'obtenir  un  méplat  par  suite 
d'une  large  abrasion  osseuse  la  cicatrisation  a  été  réduite  à  une 
ligne  blanchâtre  cachée  d*une  façon  parfaite  dans  Tangle  céphalo- 
auriculaire. 

BicHATON  (de  Reims).  —  Sur  le  traitement  nasal  de  l'asthme.  ^ 
L'auteur,  après  un  court  aperçu  historique  de  la  question,  présente 
quelques  observations  de  cas  d*asthme  qu'il  a  traités  par  la  mé- 
thode de  Francis  Alexander,  à  savoir  par  la  cautérisation  de  la 
partie  antéro-supérieure  de  la  cloison. 

il  est  loin  d'avoir  obtenu  d'aussi  bons  résultats  que  le  promo- 
teur de  cette  méthode,  qui,  selon  lui^  a  le  tort  d'être  trop  exclu- 
sive el  de  vouloir  instituer  un  traitement  unique  pour  une  affec- 
tion aussi  protéiforme,  aussi  changeante  que  l'asthme.  Kn  enlevant 
la  lésion  nasale,  on  n'enlève  pas  la  cause  déterminante  de  l'accès, 
parce  que  cette  lésion  soi-disant  provocatrice  n'est,  comme  le  dit 
Brissaud,  qu'une  manifestation  concomitante  de  la  diathèse,  cause 
intrinsèque  de  l'asthme. 

Malgré  tout,  Tauteur  se  montre  partisan  de  l'ablation  des  lé- 
sions nasales  ^  égaleoient  de  la  eaulérisatioa  du  sepium  en  re- 
gard de  la  tète  du  cornet  moyen,  à  cause  de  la  sensibilité  peut- 
être  plus  grande  de  la  muqueuse  à  cet  endroit  et  aussi  à  cause  des 
résultats  cliniques  obtenus.  Mais  il  est  d'avis  que  le  traitement 
nasal  doit  procurer  des  satisfactions  au  malade  cl  au  praticien  à 
condition  que  le  traitement  général  ne  soit  pas  relégué  au  second 
plan,  mais  soit,  au  contraire,  toujours  institué  pour  combattre  la 
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ui  crée  l'nltéialion  fonctionnelle  du  centre  réilexe  res- 
!(  domine  de  ce  chef  la  thérapeutique  de  l'astlimc. 

D  ^de  Paris).  —  Otorrhëe  mastaldile  et  atrophie  faciale 
'e.  —  L'auteur  coin  m  unique  l'obaervalion  d'une  jeune 
)  ans,  ancienne  olorrhéique  qui  fut  atleinle,  il  y  a 
mois,  de  violentes  douleurs  d'oreille  el  de  symptAmes 
is  graves  par  suite  d'ua  nSchauflement  brusque  de  son 
le. 

space  de  huit  jours,  la  malade  et  son  entourage  assis- 
.  véritable  foule  prof^ressive  des  inuacles  de  sa  face  du 
.ITecLion  auriculaire,  sans  que  l'état  (jénéral  de  la  pa- 
lensiblemeiil  troublé  au  point  de  l'einpècher  de  se  livrer 
ipaltons  habituelles  ;  il  n'existe  pas  de  déviation  de  la 
l'orbicnlaire  des  paupières  fonctionne  normalement  ; 
l  un  peu  refroidie. 

ion  électrique  est  à  peu  près  normale  ;  la  ladioscopie  & 
trer  une  certaine  atrophie  des  os  sous-jaceuts  aui 
ses. 

t  pense  qu'il  s'agitd'une  atrophie  musculaire  par  injec* 
mpresaion  du  tronc  du  facial  dans  son  trajet  pétreux. 
ible  devoir  confirmer  l'auteur  dans  ce  diagnostic,  c'est 
Isde  s'élant  refusée  à  une  intervention  chirurgicale,  son 
lique  s'est  modifié  ces  jours-ci  d'une  façon  si  favorable 
'u  à  Grossard  et  surtout  a  sa  patiente  qu'il  pouvait  sur- 
îientanémentdu  moins,  à  toute  intervention  san(;lante. 

u  et  I^rAV  [de  Paris).  —  La  mixture  de  Bonain  adréna- 
illième  comme  aneBthéaique  hémostatique  en  oto-rhitto- 
ïie.  —  Jusqu'en  1608,  tous  les  niojcns  emploie»  pour 
neslhèsie  du  tympan  élaieiil  illusoires.  A  cette  époque. 
le  Brest,  imagina  une  préparation  qui  permet  dajis 
lus  les  cas  d'obtenir  une  ijisensibilisation  parfaite  du 
t  dont  voici  la  formule  : 

Jecthol  crlslalliaé i 

ïhlorlij'ilrata  Ue  cocaïne [  a&  P.  E. 

Icide  ptiéniquc  oeigeui ) 

u  et  Lafay  ont  songé  à  étendre  l'emploi  de  la  mixture 
à  toutes  les  petites  opérations  de  la  chirurgie  oto-rhino- 
;ique,  et  pour  augmenter  le  pouvoir  hémostatique  de  la 
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préparation,  ils  y  ont  ajouté  de  l'adrénaline.  Leur  formule  est  la 
suivante  : 

Sfilixtare  de  Bonain 5  cent,  cubes 
Adrénaline  pure 5  millli^tunmes 


Bonain  a  lui-même  fait  subir  à  sa  préparation  une  moditica- 
lion  analogue  (mars  1907)  : 

!  Phénol  absolu  ou  synthétique  ....  1  gramme 

Menthol .  i       » 

Chlorhydrate  de  cocaïne 1        » 

Chlorhydrate  d'adrénaline Osr^ooi 

Dans  cette  formule,  dix  gouttes  de  la  mixture,  dose  moyenne 
employée,  ne  représentent  qu'une  gouUe  un  tiers  de  la  solution 
aqueuse  d'adrénaline,  proportion  le  plus  souvent  incapable  de 
produire  une  hémostase  satisfaisante,  tandis  que  dans  la  prépara- 
tion de  Cousteau  et  Lafay,  la  teneur  en  adrénaline  est  trois  fois 
plus  forte,  c'est-à-dire  que  dix  gouttes  du  mélange  représentent 
quatre  gouttes  de  la  solution  ordinaire  d'adrénaline. 

La  mixture  de  Bonain  ainsi  modifiée  donne  une  anesthésie  ex- 
trêmement rapide  et  une  hémostase  équivalente  à  celle  produite 
par  l'application  d'une  solution  aqueuse  d'adrénaline.  Elle  présente, 
en  outre,  l'avantage  de  ne  pas  occasionner  de  lipothymie,  car  en 
plus  de  son  pouvoir  hémostatique  l'addition  d'adrénaline  accroît 
l'activité  de  la  cocaïne  en  même  temps  qu'elle  en  diminue  de  neuf 
à  dix  fois  la  toxicité. 

L'anesthésie  s'obtient  en  badigeonnant  la  muqueuse  à  l'aide 
d'un  porte-coton  imbibé  de  la  liqueur  ;  elle  est  à  son  maximum 
quand  la  muqueuse  prend  une  teinte  blanchâtre,  opaline.  Il  faut 
alors  opérer  de  suite,  car  l'insensibilisation  est  plus  fugace  qu'avec 
la  cocaïne. 

Ce  nouveau  mode  d'anesthésie  par  le  Bonain  adrénaline  au 
millième,  a  été  expérimenté  depuis  quinze  mois  à  la  Clinique  de 
la  Trinité,  dans  une  centaine  d'interventions  nécessitant  une  anes- 
thésie locale  de  courte  durée  :  galvano  cautérisations,  turbino- 
tomie,  résections  cartilagineuses  ou  osseuses,  morcellement  des 
amygdales,  ablation  des  amygdales  à  Tanse  chaude,  ignipuncturc, 
ouverture  d'abcès  amygdaliens,  ablation  de  végétations  adénoïdes 
chez  l'adulte  ;  dans  tous  les  cas,  les  meilleurs  résultats  ont  été 
obtenus. 

ANNALES   DBS   MALADlBS  DB   L'oRBILLB   BT  DU   LARYNX.  —  XXXIlI.     & 
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Le  tabteao  suivant  powra  guider  l«  praticKB  dans  Tvsage  de 

la  préparation  : 

T  goattn  4e  la  mixture  =  O^OSSartilisr  d»«oMtiie 
«t   ft  fsoMm  4e  la  solution  aqueuse  d%drt— liiw  : 

X  gouttes  de  la  mixture  =  0,070  miUlgr.  de  coca! ne 
et  IV  gouttes  de  la  solution  aqueuse  d^adrénaline  ; 

XV  gouttes  de  la  mixture  =  0,105  milligr.  de  cocaïne 
et  VI  gouttes  de  la  solution  aqueuse  d^adrSnaline  ; 

XX  gouttes  de  la  mixture  =  0,140  milligr.  de  cocaïne 
et  Vm  gouttes  de  la  solution  aqueuse  d'adrénaline  ; 
XXV  gouttes  de  la  mixture  =  0,175  mlUigr.  de  cocaïne 
et  X  gouttes  de  la  solution  aqueuse  d^adrénatine. 

eu  se  rappelant  toutefois  que  Tassocialion  cocaïne  adrénaline  est 
neuf  à  dix  fois  moins  toxique  que  la  cocaïne  seule  tout  en  étant 
plus  active. 
En  pratique,  voici  les  doses  employées  hàbitueUement  : 

Pofur  l'oreille  .....  V  hX  goabtes  de  la  mixture  adrénaliaée 

Peur  le  nez X  à  XV             »                   » 

Pour  le  pharynx  .    .    •    «  XV  li  XX              %                   » 

Pour  k  AiBO-pbarynx»    ^  XL              »     envmB  et  nème  |ilus 

Pour  rendre  eticoTc  pltra  ino'/fensif  le  liquide  de  fh^naiD,  les  axh- 
leurs  ont  sengê  à  remplacer  ht  cocafne  par  la  stovaïne  nn)Hîé 
moinî  loxiqoe.  fis  publieront  nltériemement  leurs  réstiliats.  Ws 
maintenant,  fls  pe?uvent  «sserer  qpae  wras  cette  forme  noovelle  la 
mixture  conserve  toutes  ses  qualités. 

BozreiK  et  TissiÉ  (de  Pau).  —  Du  iftéveloppettent  thuraei^e  par 
la  gymuasti^e  respiratoire  après  IHspérathm  adénetdieniie .  -^ 
D'après  cee  auteurs,  ropération  tufénôîdienuye  daît  être  piesqvic 
toujours  suivie  d'une  cure  de  gymnastique  respiratoire,  si  en  i^eul 
supprimer  la  respiration  Imocale  et  eomger  les  déformations  tlio- 
ractques  consécutives.  A  l'appui  de  leur  théorie,  îls  présentant 
l'observation  d*un  jeune  adénofdien  de  43  ans  qui  avait  toutes  les 
apparences  d'un  enfant  rachitique,  ainsi  que  le  constatent  les  pho- 
tographies, et  qui,  en  55  séances  de  gymnastique  respiralwre  de 
trente  minutes  chacune,  a  été  complètement  transfFormé.  La  taille 
a  augmenté  de  O^.Oîo  :  le  périmèlre  Ihoracrqae  a  augmenta  en 
inspiration  de  O^jOiS  et  en  expiration  de  '0",ç»7d.  Le  pouvoir  d'ex- 
piration a  surtout  bénéficié  de  la  gymnastique  respiratoire  grâce 
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à  la  réédueaiioo  du  di&pfart^i&e  et  des  muscles  de  rabdomen, 
faTorisaot  «inû  réflaîsMoii  de«  déchets  gazeux  pulmonaires,  laissant 
ainsi  le  champ  lAre  à  l'entrée  de  Toxygèae  et  à  sa  fixation  sur  les 
globales  rouges.  Le  périmètre  thoraciqua  s'est  développé  symé- 
trûfaenieoi  surtout  à  la  partie  moyemie  et  supérieure.  La  capacité 
respiratoire  a  augmenté  de  0,200  centilitres,  et  la  tension  sanguine 
est  passée  de  lâO  milliaaèires  4  170  millimètres.  Au  point  de  vue 
hématoloKiqiie,  il  existe  ua  relèvement  du  chiifre  des  globules 
rouges  avec  une  dimiAuliou  des  globules  blancs,  ainsi  que  la  dis- 
parition des  iiéuu4iesfi«dééeset  uae  augmeatation  de  Thémoglo- 
bine. 


Séance  du  mardi  4 A  mai. 
Première  question  misé  à  l'ordre  du  Jour, 

Jacques  (de  Nancy)  et  Gaudikr  (de  Lille),  rapporteurs.  —  Dia- 
«MstjA  4Kt  inutemeiit  4es  fcDmcovs  mufignes  piimitives  du  sinus 
maxillaire.  (Parait  in  extenso), 

DUci^ssioR» 

CUarax,  à  prc^s  de  ce  rapport,  cite  un  cas  de  tumeur  rare  du 
âaiis  maxiUaire  (épithéUome  pavimenteux  lobule)  qu'il  a  eu  Foc- 
casion  d'observer  avec  Rabé.  Voici,  résumée,  l'observation  : 

floaune  de  51  ans.  Tumeur  maligne  du  sinus  maxillaire  gauche 
à  évoiut^n  raj^ide.  Les  principaux  symptômes  furent  :  des  dou- 
leurs soKS-OEltttaiirQS  d'abord,  puis  un  soulèvement  de  la  paroi  an* 
t^iniettre  du  sifius,  eafln  un  peu  d'exophtalmie  et  de  l'obstruction 
de  la  fos«e  misale  corneapondante. 

AésectîoQ  (du  maxillaire  supérieur. 

léà  sioue  iroijital  et  une  partie  du  labyrinthe  elhmoîdal  étaient 
eoMaîbis,  496  ^ue  Jes  examens  antérieurs  n'avaient  pas  révélé.  Mort 
4|ttfMe  joncs  afrès  d'adynamie. 

lia  s«r€ace  de  section  de  la  tumeur  reproduisait  l'apparence  d'un 
foie  atteint  de  sclérose  atrophique  avec  granulations  énucléables 
fMfsm»  4»»^  Jies  iuAieurs  du  type  épithélial. 

l4L  «oiei^ation  .à  rbémaloxylioe  el.à  réosiiie  montre  un  é^ithé-^ 
liome  du  type  pavimenteux  lobule. 
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I]  esl  singulier  qu'une  lumeur  épilh^liale  du  lype  pavimenleux 
puisse  lirer  son  origine  d'une  muqueuse  à  épilhélium  cylindrique, 
mais  une  loi  d'hiitologie  générale  (loi  des  mélaplàsies  épilhéliales) 
élablit  la  transformation  possible  d'un  épithélium  en  un  autre 
sous  l'influence  de  diverses  causes  (inflammation,  traumalismes 
répétés,  etc.). 

Dans  ce  cas,  on  peut  admettre  que  Tépithéliome  s'est  développé 
aux  dépens  d'un  fragment  de  la  muqueuse  dont  l'épithélium  pré- 
sentait normalement  des  cellules  pavimenteuses  stratifiées  ou  que 
cette  muqueuse  aurait  subi  du  fait  d'une  inflammation  antérieure 
une  métaplasie  épithéliale. 
Les  auteurs  joignent  à  leur  observation  deux  flguresbistologiques. 
SiEua  communique  une  observation  d*épilhéliome  latent  du  sinus 
maxillaire  droit  qui  avait  été  considéré  au  début  comme  de  la 
syphilis  tertiaire. 

Après  échec  du  traitement  spécifique,  on  ût  le  diagnostic  de  tu- 
meur du  sinus  maxillaire.  On  pratiqua  Tablalion  du  maxillaire. 

L'examen  de  la  tumeur  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma 
tubulé  ayant  eu  vraisemblablement  comme  point  de  départ  la  mu- 
queuse du  sinus. 

En  raison  de  retendue  des  lésions,  il  y  a  lieu  de  craindre  une 
récidive. 

Quant  à  la  ligature  de  la  carotide  externe  et  à  la  trachéotomie, 
elles  ne  trouvent,  selon  l'auteur,  que  rarement  leur  indication. 

MouRB.  —  Il  me  semble  que  dans  leur  remarquable  rapport 
Jacques  et  Gaudier  auraient  pu  insister  davantage  sur  la  question 
de  diagnostic  différentiel  entre  certaines  sinusites  caséeuses  et  les 
tumeurs  malignes  primitives  du  sinus. 

Dans  ces  sinusites^  en  effet,  on  observe  une  série  de  signes  pou- 
vant faire  songer  à  une  dégénérescence  maligne  de  la  muqueuse 
de  l'antre  ;  ces  sycnptômes  semblent  même  confirmés  par  la  dia- 
phanoscopie,  par  les  sécrétions  nasales,  la  tuméfaction,  le  refou- 
lement du  tissu  osseux  et  assez  souvent  même  perforation  de  ce 
dernier  par  un  amas  fongueux  dont  on  aperçoit  la  saillie  saignante, 
soit  dans  la  fosse  nasale,  soit  au  niveau  de  la  fosse  canine,  què1« 
quefois  même  au  niveau  de  la  voûte  palatine.  Dans  ces  cas,  si  l'on 
n'était  pas  prévenu  de  l'existence  possible  d'une  sinusite  simple- 
ment caséeuse,  on  prendrait  les  symptômes  observés  pour  ceux 
d'une  tumeur  maligne. 

A  plusieurs  reprises,  j'ai  failli  enlever  le  maxillaire  supérieur  ou 
faire  des  opérations  importantes  chez  des  malades  qui  ont  guéri  à 
l'aide  de  deux  ou  trois  lavages. 
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Ces  sinusites  caséeuses  ont  été  bien  décrites  par  mon  confrère 
et  ami  Texier  ;  elles  sont  tout  à  fait  analogues  aux  rhiniles  ca- 
séeuses sur  lesquelles  notre  regretté  confrère,  le  D**  Wagnier  (de 
Lille)  avait  autrefois  appelé  Tattenlion. 

Il  est  également  intéressant  et  utile  de  faire  le  diagnostic  diffé- 
rentiel de  certaines  formes  d'ostéites  syphilitiques  du  sinus 
maxillaire  supérieur  ou  de  Tantre  d'avec  des  tumeurs  malignes, 
parce  que  les  troubles  fonctionnels  et  les  signes  locaux  de  ces  os- 
téites peuvent,  également  se  rapprocher  de  ceux  des  tumeurs  ma- 
lignes ? 

Ce  sont  là  les  points  importants  sur  lesquels  il  y  a  lieu  d'appe* 
1er  l'attention,  afin  d'éviter  des  erreurs  toujours  graves  en  pareille 
matière,  puisque  le  simple  traitement  médical  peut  guérir  le  ma- 
lade, tandis  que  pour  traiter  les  tumeurs  malignes  on  doit  recou- 
rir à  l'intervention  sanglante. 

Mahu  à  propos  d'une  observation  citée  par  lui  fait  des  remar- 
ques au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  l'étendue  de  ces  tumeurs. 

Dans  le  cas  signalé,  il  s'agissait  d'un  malade  qui  ne  se  plaignait 
que  d'obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  et  qui,  plusieurs  mois 
aprèSp  accusa  des  douleurs  de  ce  côté.  II  avait  été  opéré  de  queue 
de  cornet  et  de  polypes.  Ces  interventions  avaient  provoqué  de  pe- 
tites hémorrhagies. 

Mahu  en  opérant,  vit  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  (épithélioma) 
du  sinus  maxillaire,  de  l'ethmoîde,  etc..  Il  fait  remarquer  la 
disproportion  quil  y  a  parfois  entre  les  symptômes  et  la  lésion. 

D'autre  part^  dans  ce  fait,  il  a  fallu  pratiquer  un  curetlage  par 
morcellement.  Il  y  a  parfois  de  «grandes  difficultés  à  extirper  en 
bloc  la  tumeur. 

.  Tbxier  signale  la  confusion  possible  entre  une  sinusite  caséeuse, 
les  corps  étrangers  avec  fongosités  d'une  part,  et,  d'autre  part,  le 
cancer  du  sinus  maxillaire. 

Jacques  demande  à  Castex  quel  était  le  rapport  de  la  tumeur 
qu'il  a  présentée,  avec  l'apophyse  alvéolaire.  11  pense  qu'il  faut 
conclure  à  l'origine  buccale  de  la  tumeur. 

Il  répond  à  Sieur,  qu'on  ne  doit  pas  parler  de  tumeur  du  sinus 
maxillaire  quand  on  à  affaire  à  un  épithéliome  pavimenteux  lo- 
bule et,  qu'à  ce  point  de  vue,  il  faut  faire  lediapnoslic  entre  Tépi- 
théliome  vrai  buccal  et  l'épithéliome  adamantin  se  développant 
vers  le  sinus. 

Comme  le  fait  remarquer  Moure,  il  n'a  pas  parlé  de  sarcome 
chez  les  enfants  •  -  ces  tumeurs  ayant  une  origine  douteuse  vu 
rétroites3e  de  la  région  où  elles  évoluent. 
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Gaudier  est  d'accord  avec  Sieur  sur  rincrtFRté  de  lu  ligature  de 
la  carotide  externe  et  de  la  trachéotomie.  Il  n6  faut  pas  coniplH 
quer  une  opération  déjà  laborieux  et  grave  par  atle-méme.  Il  est 
certain  que  le  diagnostic  précoce  est  catise  d'opérations  fneins  mu- 
titatrices  ;  mais,  au  début,  le  d^agnostie  est  difficile  «t  dans  an 
cas  personnel,  il  est  passé  h  côté  i  il  s'agissait  d'une  lésion  iréo« 
|!>lasique  (Jui  ne  s'afflrmait  pas  par  une  altération  de  )•  mnqoease. 

tl  répond  à  Mahu  que  le  morcellement  dispese  aai  réoidires. 
Dans  les  cas  opérables,  fl  reste  fidèle  à  la  résectloif  typique  du 
maxillaire.  Dans  les  cas  inopérables,  il  faut  recourir  aux  petits 
moyens  (adrénaline,  qtrîftîne,  radiothérapie). 

MoLiNiÊ(de  Marseille).  —  Qnelqne*  ôâfl  d^  iiuttean  mcUgnee 
da  sinus  ïiïaïlllalf  e.  —  MoHnlé  rapporté  qoatre  observations  per- 
sonnelles de  tumeurs  malignes  du  siritts  maxillaire. 

Uii  cas  de  sarcome  a  été  observé  che2  un  enfant  de  10  ans^  3  cas 
d*épithéIioma  avaient  trait  à  des  hommes  respectivement  âgés  de 
47.  50  et  80  ans. 

Chez  tous  ces  malades,  rafleclion  se  traduisait  par  une  tntneur 
proéminente  au-dessoUs  de  l'œil  due  à  l'effraction  par  le  n6o« 
plasme  de  la  paroi  osseuse  antérieure  du  sinus. 

Comme  autres  symptômes,  on  relevait  chez  tous  ces  malades 
Tobstruclion  des  fosses  nasales  et  l'écoulement  purulent  par  le 
nez. 

Dans  uri  cas  des  polypes  du  nez  coexistent  avec  la  tumeur  ma- 
ligne, chez  (dus,  l'état  général  était  bon  et  l'adénopatfaie  très  dif- 
ficilement appréciable. 

Les  trois  malades  atteints  d*épithélioma  ont  été  traités  par 
l'opération  qui  a  donné  les  résultats  suivants  :  une  récidive  au 
bout  d'un  Tlloi^,  uhe  guêrisoti  (thet  le  Vieillard  de  80  ans),  une 
mort  opératoire.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tutndUf  avait  détrait  la 
voûte  paldtine,  la  paroi  orbitaife  inférieure  et  la  portion  osseuse 
de  la  basé  crânienne  ainsi  que  lé  démontra  l'autopsie. 

11  y  a  lieu  de  taire  remar4uer  la  longue  résistance  de  l'aponé^ 
vrose  orbitairè  et  des  enveloppes  cérébrales  à  l'envahisiemant 
cancéreux. 

A  l'occasion  de  Ces  cas,  Mollnîé  fait  ressortir  la  difficulté  qu*il  y 
a  à  extraire  ces  néoplasmes  en  bloc.  La  conduite  qui  doit  être  de 
règle  dans  l'ablation  des  tumeurs  malignes.  La  nécessité  de  re- 
courir au  morcellement  de  la  tumeur  et  à  soh  ablation  par  frag- 
ments n*esl  peut  être  pas  étrangère  h  Id  récidive  si  fréquente  â«l 
néoplasmes  du  sinus  maxillaire. 
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Broeckàbrt  (de  Gand).  —  Endothéliomea  du  simis  maxillaire.  «- 
Les  endolhéliomeê  sont  des  tumeurs  beaucoup  moins  rares  que  ne 
rindique  la  littérature.  A  la  douzaine  de  cas  d'endothéliomes  du 
sinus  maxillaire  qui  ont  é(é  publiés,  Broeckaert  ajoute  trois  obser- 
vations personnelles  dont  deux  de  tumeurs  primitives  du  sinus. 
I/extîrpation  en  fut  faite  par  le  procédé  connu  sous  le  nom  d'évi- 
dement  sinuso-nasal.  La  récidive  survint  en  quelques  mois. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  eudothéliomes  sont  des  tu- 
meurs nées  aux  dépens  des  cellules  endothéliales  spécialement  des 
fentes  lymphatiques  :  elles  ont  souvent  été  confondues  avec  les 
carcinomes  et  certains  adénomes. 

Au  point  de  vue  clinique,  leur  gravité  est  très  grande  et  elles  se 
rapprochent  surtout  des  tumeurs  sarcomateuses.  Gomme  elles  ne 
donnent  guère  lien  à  des  métastases,  on  peut  espérer  une  guérison 
à  condition  d'intervenir  de  bonne  heure  et  radicalement. 

En  cas  d'endothéliome  du  sinus  maxillaire,  l'ablation  totale  de 
cet  os  s'impose  en  bloc  ;  l'exérèse  par  fragments  expose  presque 
fatalement  à  des  inoculations. 

Bellin.  —  Obsenratiôn  de  fibrome  diffus  des  espaces  médullaires 
dn  maxillaire  snpérieur  ayant  complètement  comblé  l'antre  d'Hig- 
more.  —  Jeune  fille  de  22  ans  qui  présente  une  saillie  anormale 
de  toute  la  face  antérieure  du  maxillaire  supérieur  droit.  La  pal- 
patîon  n'éveille  nulle  part  sur  cette  face  de  la  douleur,  et  partout 
on  constate  une  résistance  osseuse  des  plus  nettes. 

L'examen  buccal  montre  l'absence  de  toutes  les  dents  du 
maxillaire  supérieur  droit  sauf  la  canine  ;  elles  ont  été  enlevées 
dans  un  but  thérapeutique.  La  voûte  palatine  est  abaissée  en  tota- 
lité ;  cet  abaissement  maximum  au  niveau  du  bord  gengival  va 
s'atténuanl  en  gagnantja  ligne  médiane  pour  insensiblement  s'y 
terminer,  partout  résistance  osseuse  uniforme.  A  la  rhinoscopie  : 
nez  et  cavum  normaux.  Diaphanoscopie  :  obscurité  totale  du 
maxillaire  supérieur  droit.  L'augmentation  de  volume  a  commencé 
vers  l'âge  de  14  ans,  la  malade  accusait  quelques  douleurs  vagues 
qui  furent  mises  sur  le  compte  de  dents  cariées  qui  furent  extraites. 
On  recommença  le  même  traitement  plusieurs  années  de  suite 
jusqu'au  jour  où  la  malade  n'ayant  plus  de  dents,  le  dentiste  la 
renvoya  au  spécialiste. 

La  lenteur  de  révolution,  l'absence  de  douleurs  et  de  symp- 
tômes du  côté  du  nez  firent  penser  à  une  tumeur  bénigne. 

Trépanation  comme  pour  une  sinusite  maxillaire.  Après  avoir  en- 
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levé  la  couche  osseuse  superûcielle,  onrencoulre  du  tissu  spongieux 
dont  on  n'atteint  pas  la  limite.  La  cavité  est  évidée  à  la  curette 
de  Wolkmann,  sculptée  pour  ainsi  dire  en  plein  bloc,  sans  trouver 
nulle  part  de  vestige  de  cavité  sinusale.  La  paroi  nasale  est  résé- 
quée, et  l'opération  terminée  par  suture  de  la  plaie  buccale.  — 
Novembre  1905.  —  La  malade  revue  en  mai  1907,  ne  présente  riea 
de  particulier,  ni  du  côté  de  la  joue,  ni  du  côté  de  la  brèche  na- 
sale. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  le  D'  Lecène, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Dans  son  ensemble,  la  tumeur  est  formée  de  trabécules  osseuses 
coupées  dans  tous  les  sens,  peu  épaisses,  riches  en  osléoblasles 
bien  développés.  Ces  trabécules  osseuses  sont  séparées  les  unes 
des  autres  par  un  tissu  conjonctif  bien  développé  formé  surtout 
de  cellules  fusiformes  à  noyaux  allongés  bien  apparents.  Ce  tissu 
conjonctif  jeune  mais  cependant  typique  dans  sa  structure  ne  rap- 
pelle en  rien  le  sarcome,  il  s'est  substitué  au  tissu  médullaire  qui 
remplit  normalement  les  espaces  médullaires  de  l'os  spongieux, 
on  peut  donc  dire  que  cette  tumeur  est  un  ostéofibromeou  mieux 
un  fibrome  diffus  des  espaces  médullaires.  En  aucun  point,  nous 
n'avons  trouvé  de  cellules  atypiques  ou  de  myéloplaxes, 

Texier  (de  Nantes).  —  Sar  deux  cas  d'anévrysme  de  la  carotide 
interne  simulant  une  tumeur  pharyngée.  Autopsie  d'un  cas.  — 
L'un  des  cas  concerne  une  malade  de  74  ans.  Elle  se  plaignait 
d'une  gène  à  la  déglutition  et  avait  parfois  des  troubles  de  la  pa- 
role. Ces  symptômes  n'existaient  que  depuis  un  an. 

A  l'examen  du  pharynx,  on  constate  une  tumeur  occupant  toute 
la  moitié  gauche  du  pharynx  et  du  naso-pharynx,  refoulant  en 
avant  le  voile  du  palais  et  repoussant  la  luette  à  droite.  Cette  tu- 
meur est  lisse  et  présente  à  sa  surface  quelques  artérioles.  Elle 
n'est  pas  animée  de  battements.  L'examen  à  l'aide  du  miroir  per- 
met de  constater  qu'elle  occupe  toute  la  partie  gauche  du  naso- 
pharynx  et  qu'elle  se  termine  en  pointe  à  deux  travers  de  doigt 
environ  du  bord  supérieur  de  l'épiglotte. 

À  la  palpation  aucun  battement  n'est  perçu  ;  aWe  est  résistante, 
dure  à  la  partie  inférieure  et  bosselée,  légèrement  molle  à  sa  par- 
tie supérieure.  Elle  est  adhérente  au  plan  profond  latéral  par  toute 
sa  base.  La  double  palpation,  un  doigt  dans  le  pharynx,  l'autre 
sur  le  cou  ne  donne  pas  de  mouvements  d'expansion. 

Du  côté  du  cou,  on  ne  constate  aucun  phénomène  particulier 
du  côté  des  vaisseaux  pouvant  faire  penser  à  un  anévrysme. 
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Le  diagnostic,  du  reste,  n'a  pas  été  fait  avant  une  ponclion 
exploratrice  pratiquée  en  vue  d'un  abcès  possible,  étant  donnée 
)a  fluctuation  de  la  parlie  supérieure  de  la  tumeur.  Elle  permit  de 
constater  qu*un  sang  rouge  venait  sous  pression. 

La  malade  mourut  une  dizaine  de  jours  après  dans  le  coma. 

L'autopsie  permit  de  constater  la  présence  d'une  tumeur  ané- 
vrysmale  sur  le  trajet  de  la  carotide  interne,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule.  L'artère  s'ouvrait  sur  la  partie  externe  de  la  tu- 
meur, en  son  milieu  par  un  fin  oriAce  qui  présentait  à  son  niveau 
une  sorte  de  languette,  rappelant  la  terminaison  des  uretères  dans 
la  vessie  et  qui,  par  ce  fait,  peut  expliquer  l'absence  des  batte- 
ments isochromes  du  pou-ls  dans  la  poche.  La  mort  paraît  due  à 
de  l'œdème  cérébral. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  45  ans  et  c'est  le  ha- 
sard seul  qui  lui  ûl  découvrir  sa  tumeur  pharyngée.  Elle  n'éprou- 
vait aucune  gène.  Les  symptômes  physiques  sont  identiques  à 
ceux  de  la  précédente  observation,  même  volume  de  la  tumeur, 
mèrae  forme  en  poire,  absence  de  pulsations  et  de  battements, 
rien  du  côté  du  cou.  On  ausculta  la  poche  pharyngienne  à  l'aide 
d'un  stétoscope  et  on  entendit  nettement  le  souffle  anévrysmal 
classique.  C'est  ce  signe  qui  fit  faire  le  diagnostic  joint  au  palper 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'anévrysnie  où  le  doigt  formait  des 
pulsations  nettes.  Aucun  traitement  chirurgical  ne  fut  fait. 

L'auteur  a  recherché  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  et  en  a 
réuni  dix  qu'il  résume. 

Il  fait  ensuite  la  symptomatologie  de  ces  anévrysmes  en  insis- 
tant surtout  sur  les  cas  frustes,  développés  seulement  dans  le 
pharynx  avec  absence  des  signes  capitaux  des  anévrysmes,  pulsa- 
tions et  battements. 

11  insiste  sur  la  nécessité  de  l'auscultation  de  la  poche  pharyn- 
gienne à  l'aide  du  stétoscope,  ce  qui,  dans  un  de  ses  cas,  a  per- 
mis d*afnrmer  le  diagnostic  d'anévrysme  de  la  carotide  interne  dans 
sa  portion  cervicale. 

Glovbr  a  observé,  avec  Lancereaux,  une  tumeur  anévrysmale 
dont  la  guérison,  obtenue  par  le  sérum  gélatine,  dure  depuis  deux 
ans. 

Gborgbs  Laurens,  chez  un  malade  atteint  de  gomme  du  pha- 
rynx a  constaté  un  anévrysme  dans  cette  région.  On  administra 
l'iodure  à  haute  dose  et  le  mercure.  En  vingt  jours,  la  gomme 
guérit,  mais  l'anévrysme  persista. 

GuisBz  (de  Paris).  —  Cure  de  rétrëoissement  cicatriciel  infran- 
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chitMUe  sons  ToMOiihagoecopie.  —  Guisez  rapporte  3  cas  soignés 
el  opérés  récemment  pour  rélrécissement  cicatriciel  et  cougéni* 
tal  de  l'œsophage  sous  l'œsophagoscopie.  Chez  tous,  la  bouche 
stomacale  faite  aupai'avatil  a  pu  être  fermée  el  la  guérison  est 
défiaitive  à  la  condition  de  dilater  le  malade  sufûsaïament  long- 
temps sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Ces  observations  sont  intéressantes  d'autant  qu'il  s'agit  daos  un 
cas  de  rétrécissements  cicatriciels  chez  un  enfant  opéré  au  dernier 
terme  de  la  cachexie.  On  sait  le  pronostic  très  grave  des  rétrécis-* 
sements  infranchissables  chez  les  enfaots,  La  gastrotomie  ne  fai« 
sait  que  retarder  la  terminaison  fatale.  Nous  avons  dans  l'œsopha* 
goscopie  un  moj'en  d'en  sauver  la  plupart, 

MouRE.  —  Il  me  semble  que  Guisez  dans  sa  communication  sur 
le  traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage  par 
l'œsôphagotomie  interne  aurait  pu  citer  le  nom  de  Sencert,  de 
Nancy,  qui,  le  premier  je  crois,  en  France  tout  au  moins,  a  prati-* 
que  l'opération  et  en  a  publié  les  détails. 

D'autre  part,  je  ne  suis  pas  tout  à  fait  de  l'avis  de  Guisez  en  ce 
qui  concerne  la  gravité  des  éraiilures  de  l'œsophage  au  cours  de 
l'examen  de  cet  organe.  Maintes  fois,  il  m'est  arrivé,  en  effet, 
d'enlever  un  morceau  de  muqueuse,  croyant  prendre  une  partie 
dégénérée  de  l'œsophage.  Malgré  ces  déchirures,  je  n'ai  vu  se  pro* 
duire  à  la  suite  de  ces  manœuvres  ni  réaction  inflammatoire,  ui,à 
plus  forte  raison,  perforation  du  conduit  œsophagien.  Je  crois,  en 
efTet,  qu'il  faut  aller  prudemment,  mais  somme  toute,  les  manœu- 
vres œsophagoscopiques  ne  sont  pas  tellement  difficiles,  ni  telle- 
ment délicates  qu'il  faille  abandonner  l'eipploi  de  ce  moyen  pré^- 
cieux  d'exploration  du  conduit  alimentaire  à  quelques  spécialistes. 

Contrairement  à  ce  que  pense  Guisez,  je  suis  tout  k  fait  d'avis 
qu'il  faut  faire  l'œsophagoscopie  môme  chez  des  malades  cachec- 
tiques, ne  serait-ce  que  pour  vérifier  un  diagnostic  qui  peut  être 
parfois  erroné. 

C'est  ainsi  que  j'ai  eu  Toccasion  d'examiner  l'œsophage  d'un 
malade  profondément  anémié,  cachectisé,  qui  n'avait  pris  aucune 
sorte  d'aliments,  ni  liquides,  ni  solides  depuis  huit  jours,  et  qui 
était  condamné  à  mourir  d'inanition  avec  le  diagnostic  de  cancer 
de  l'œsophage.  Or,  Texamen  direct  me  révéla  chez  ce  malade  la 
présence  d'un  corps  étranger  formé  de  tissus  fibreux  alimentaires 
(morceaux  de  viande)  qui  n'avait  pu  passer  et  qui,  arrêté  dans  le 
conduit,  obstruait  complètement  sa  lumière.  J'ai  pu,  à  l'aide  de 
pinces,  enlever  ces  amas,  rétablir  la  perméabilité  de  l'œsophage  et 
voir  rapidement  le  malade  reprendre  la  vie  et  la  santé  ;  il  put  im- 
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médiatement  avaler  .et,  dès  sa  rentrée  daus  sa  salle  d  hôpilal,  il  se 
hâta  inéine  d'ingurgiter  le  lavement  alimentaire  qu*on  lui  avait 
préparé. 

Il  n^est  pas  douteux  que  si,  conformément  à  Topinion  de  Guisez, 
je  n'avais  pas  pratiqué  Texamen  de  Tœsophage,  ce  malade  serait 
mort  par  erreur  de  diagnostic. 

Enfln,  je  suis  heureux  de  voir  que  Guisez  se  range  à  Topinion 
que  j*ai  formulée  depuis  déjà  longtemps  à  savoir  que  Tipsopha- 
goscopie  peut  être  pratiquée  avec  le  simple  éclairage  du  miroir  de 
Glar,  qui  suffit  amplement  pour  projeter  un  faisceau  lumineux 
dans  le  canal  alimentaire,  et  permettre  de  bien  explorer  la  région 
sur  laquelle  on  opère. 

Jagqubs,  indique  qu'il  y  a  dans  tout  cathélénsme  œsophagien 
un  véritable  obstacle  à  franchir  :  le  détroit  cricoTdien  et  qu'il  n'y 
a  pas  lieu  de  toujours  incriminer  un  spasme  de  cette  région. 

Sargnon  donne  quelques  délaili  de  technique  et  insiste  surtout 
sur  Taneslhésie  qu'il  pratique  avec  soin  du  haut  en  bas  de  l'cpso- 
phage. 

Gauoirr  rapporte  deux  cas  de  corps  étrangers  du  conduit  œso- 
phagien. Dans  le  premier,  il  s'agissait  d*un  den 
de  l'extraire  avec  le  panier.  Le  panier  resta  avec  le  dentier  et  une 
forte  hémorrhagie  survint.  Dans  le  second,   une   épingle  à  che- 
veux avalée  alla  perforer  l'aorte  et  la  malade  mourut. 

Gborgrs  Laurrns.  —  Procédé  opératoire  poor  les  sinusites  fron - 
taies  bilatérales.  Trépanation  an-dessons  de  la  bosse  nasale  et 
drainage  en  Y,  ayec  résection  de  la  lame  perpendiculaire  de  l'eth- 
moide.  —  Les  récidives  et  les  complications  post-opératoires  dans 
les  interventions  dirigées  contre  les  sinusites  frontales  chroniques 
tiennent  à  plusieurs  causes  dont  les  principales  sont  :  la  diniculté 
du  cureltage  de  rethmolde,  l'insuffisance  du  drainage  par  le  canal 
fronlo-nasal,  enfin,  les  dimensions  parfois  unormes  des  cavités  si- 
nusales. 

IVombre  de  procédés,  pour  la  plupart  excellents,  ont  tenté  de 
remédier  à  ces  inconvénients. 

J'applique,  dans  les  sinusites  frontales  bilatérales,  une  méthode 
qui  permet  un  cureltage  complet  des  sinus  infectés  et  leur  drainage 
mazimum,elle  comprend  les  différents  temps  opératoires  suivants  : 

i*  Une  longue  incision  cutanée,  parcourant  toute  la  longueur 
des  sourcils,  et  réunissant  leurs  deux  extrémités  externes  :  c'est 
un  tracé  en  accent  circonflexe  dont  la  pointe  se  trouve  au  niveau 
de  la  racine  du  nez  ,* 
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2?  La  trépanation  de  chaque  sinus  faile  isolément,  au  niveau  de 
la  paroi  antérieure.  A  travers  roriflce  plus  ou  moins  grand,  est 
pratiqué  le  curellage. 

3*  Le  défoncement  de  la  paroi  inter-sinusienne,  de  façon  à  établir 
une  large  communication  entre  les  deux  cavités  suppurantes  ; 

4^  La  réunion  des  deux  orifices  de  la  trépanation  par  une  section 
horizontale  de  l'os,  au  niveau  de  l'articulation  des  os  propres,  et 
la  création  d'une  tranchée  transversale  de  1  centimètre  de  hauteur 
environ  un  peu  au-dessous  de  la  bosse  nasale.  Il  en  résulte  une 
vaste  échancrure  osseuse  à  travers  laquelle  on  pénètre  dans  les 
deux  cavités  frontales  et  on  aperçoit  les  deux  orifices  d'abouche- 
ment des  canaux  fronto-nasaux. 

5*  A  travers  cette  échancrure,  au  moyen  de  gouges,  de  pinces 
coudées  et  de  curelles  appropriées,  on  attaque  de  haut  en  bas  la 
lame  perpendiculaire  de  l'ethmoîde  qui  sépare  les  deux  canaux 
fronto-nasaux,  el  on  la  résèque  sur  la  plus  grande  hauteur  et  la 
plus  grande  largeur  possible.  Il  en  résulte  la  création  d'un  vaste 
et  unique  infundibulum,  servant  de  canal  excréteur  et  de  drain  à 
la  cavité  opératoire,  aussi  l'opération  terminée,  il  n'existe  plus 
qu'un  seul  sinus  et  un  seul  canal  fronto-nasal. 

Quand  il  y  a  elhmoîdite  concomitante,  il  est  utile  de  réséquer 
préalablement  les  deux  cornets  moyens. 

Enfin,  les  temps  de  la  résection  osseuse  peuvent  être  renversés, 
on  peut  trépaner  au  dessous  de  la  glabelle,  de  façon  à  rencontrer 
immédiatement  la  cloison  inter-sinusienne,  et  de  là,  bifurquer  en 
Y,  à  droite  et  à  gauche,  vers  chaque  sinus. 

Georges  Laurens  a  opéré  trois  malades  par  ce  procédé,  qui  ont 
guéri  sans  récidive.  L'un  d'eux  avait  une  mucocèle  frontale  bilaté- 
rale, avec  fistule  dans  Torbite.  Un  autre,  unehexa-siuusite,frontO' 
ethmoîdo-maxillaire  ;  le  troisième,  une  penta-sinusite,  fronto-eth- 
moïdite  avec  maxillite  unilatérale. 

La  difficulté  de  cette  méthode  réside  dans  la  section  de  la  lame 
perpendiculaire  de  l'ethmoîde  qui  nécessite  un  outillage  opératoire 
un  peu  spécial,  c'est-à-dire  des  pinces  et  dec  curettes  fortement 
coudées,  sinon  le  talon  butte  contre  le  rebord  osseux  supérieur. 

Les  avantages  sont  réalisés  surtout  par  le  drainage  considérable 
de  la  cavité  bi-sinusalc,  drainage  qui  comprend  toute  l'étendue 
qui  sépare  en  largeur  les  os  propres  du  nez. 

L'esthétique  est  sauvegardée,  si  l'on  a  soin  de  bien  entailler  l'os, 
un  peu  au-dessous  du  relief  formé  par  la  bosse  frontale,  c'est-à- 
dire  au  niveau  de  la  racine  du  nez. 
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Ob  Ponthièrb  (de  Gharleroi).  ^  Sarcome  de  Tethmolde  ;  opéra- 
tion selon  le  procédé  de  Honre  ;  gnérison.  —  De  Ponthière  pré- 
sente robservatioii  d'un  cas  de  fibro-sarcome  de  Telbraoîde  opéré 
parla  voie  naso-orbilaire  selon  le  proeédé  de  Meure.  Il  s'agissait 
d'une  jeune  fille  de  20  ans  ;  opérée,  il  y  a  neuf  mois,  elle  ne  pré- 
sente pas  encore  de  récidive,  ï*intervention  ayant  pa  être  faite 
largement.  Le  néoplasme  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon. 

Glaoub  (de  Bordeaux).  —  De  la  cure  des  fistules  alvéolaires  da 
sinus  maxillaire.  —  Le  procédé  vise  surtout  les  fistules  larges. 
Par  deux  incisions  verticales  le  lon^  des  alvéoles  voisines ,  on  taille 
un  lambeau  rectangulaire  gingival  à  base  supérieure.  Ce  lambeau 
en  store  est  relevé  de  bas  en  haut  jusqu'au  voisinage  de  l'incision 
horizontale  de  la  cure  radicale  faite  dans  le  sillon  gingivo-jugal  le 
plus  haut  possible.  Puis,  après  avoir  fail  sauter  la  paroi  alvéolaire 
externe  de  la  fistule,  avoir  avivé  la  paroi  postérieure  de  la  fistule, 
on  laisse  retomber  ce  lambeau  et  on  Tinvagine  soigneusement 
dans  la  tranchée,  de  façon  que  sa  face  profonde  aille  boucher 
Torifice  sinusal  de  la  fistule.  Il  est  maintenu  en  place  par  un 
boardonnet  de  gaze  tassé  dans  la  tranchée. 

La  partie  inférieure  de  la  tranchée  alvéolaire  ainsi  isolée  du  sinus 
guérit  par  deuxième  intention  comme  aussi  les  petites  surfaces 
voisines  dépouillées  de  leur  muqueuse. 

Jacqubs  (de  Nancy).  —  L'infection  du  sinos  maxillaire  par  les 
kystes  paradentaires  suppures.  —  Le  mode  anatomique  de  trans- 
mission de  l'infection  du  périodonte  à  la  muqueuse  de  l'antre 
d'Highmore  est  encore  mal  élucidé.  A  côté  des  cas  où  le  contage 
se  transmet  par  continuité  à  travers  le  toit  alvéolaire  détruit,  il  en 
est  d'autres,  plus  nombreux  peut-être  quoique  moins  connus,  où 
l'infection  franchit  cette  lame  osseuse  sans  l'altérer  macroscopi- 
quement.  Ce  dernier  processus  a  pu  être  mis  en  évidence  par 
Fauteur  dans  deux  cas  remarquables  de  kystes  dentaires  suppu- 
res. 

Dans  l'un,  où  il  s'agissait  d'un  volumineux  kyste  paradenlaire 
fermé,  suppuré,  mais  non  fétide,  la  muqueuse  antrale  était  le 
siège  d'un  œdème  chronique  très  accusé  avec  production  myxo- 
matoldes  dont  l'une  obturait  la  choane.  L'autre  fait  concernait 
un  kyste  denligére  développé  autour  de  la  canine  incluse  et  fistu- 
lise  en  deux  points.  Le  contenu  était  caséeux  et  fétide.  Malgré 
l'intégrité  apparente  de  la  cloison  kysto-sinusienne,  le  revêtement 
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muqu«ux  4e  TmUe  était  rougi,  inûllré,  chagriné,  très  épaissi  e( 
baigné  de  pus  égalwBMii  fétide.  Dans  Tun  et  Tautre  cas,  la  propa- 
gation au  sinus  semblait  s'ilrt  faite  tardivement  sous  rintitienee 
d'une  action  prolongée  de  voisinage.  D'ailleurs  Jacques  a  observé 
nombre  d'autres  exemples  de  kystes  p«r%-sinusiens  abcédés  sans 
réaction  notable  de  la  muqueus3  highmorieciM.. 

Leamoysz.  ->  L'hypothèse^  soutenue  par  Jacquts,  que  l'infectton 
partie  d'une  dent  cariée  peut  cheminer  &  travers  une  doison  os- 
seuse «aioey  pour  parvenir  au  sinus  maxillaire  et  inocufer  sa  mu- 
queuse, oe  tne  parait  pas  absolument  démontrée  par  les  faits iju'il 
apporte.  Ou  ne  saurait,  en  effet,  assimiler  la  cloison  osseuse, 
mince,  souvent  déhiscente  et  mal  nourrie,  qui  sépare  un  kyste  pa- 
radenlaire  de  la  cavité  du  sinus  maxillaire»  au  solide  massif  alvéo- 
laire qui,  dans  les  conditions  normales,  enchâsse  les  racines  des 
dents.  Admettre  qu'une  infection  puisse  cheminer  à  travers  une 
cloiflon  saine,  demande,  pour  chaque  cas  particulier,  une  démons- 
tratioa  histologique.  Jadis  Hinsberg  a  montré  que,  dans  les  cas 
où  l'on  voit  des  suppurations  intra-crâniennes  succéder  à  des 
sinusites  frontales,  bien  que  la  table  interne  du  sinus  frontal  soit 
microscopiquement  saine,  le  microscope  donne  la  raison  de  ce 
transport  infectieux,  en  faisant  voir  dans  la  paroi  osseuse  prétendue 
intacte,  une  tlirombo-phlébite  des  veinules  perforantes,  il  serait 
fort  intéressant  que  Jacques  put  appuyer  son  intéressante  hypo- 
thèse sur  des  constatations  semblables. 

Gault  (de  Dijon).  —  Sur  le  traitement  de  rozène  par  les  injec- 
tions de  farafilne  solide.  —  Le  traitement  de  l'ozène  par  les  in- 
jections de  paraffine  à  45°  est  efficace,  mais  notre  expérience  de 
cette  méthode  nous  a  convaincu  qu'elle  ne  deviendrait  réellenient* 
pratique  que  le  jour  où  la  technique  opératoire,  aujourd'hui  si 
compliquée,  serait  simplifier. 

Jusqu'à  ces  derniers  temps,  nous  nous  servions  de  l'appareil  de 
Broeckaert  et  uous  avons  pu  constater  son  utilité  dans  les  cas 
moyens,  mais  à  la  condition  de  chauffer  préalablement  f  apfmneil. 
Quand  l'atrophie  des  cornets  est  prononcée,  le  moindre  mouve* 
meot  de  la  main  amplifié  au  niveau  d'une  aiguille  très  antérie«re 
rend  l'injection  très  difficile.  D'autre  part,  l'appareil  est  lourd  et 
volumineux,  comme  aussi  les  similaires  parce  qur'îls  exigent  «« 
levier  assez  puissaot  pour  pousser  un  gros  cylindre  de  paraffine. 
Au  lieu  d'augmenter  la  force,  ne  vaudrait-il  pas  mieux  diminiier 
la  i«sîsta»çe.  Pour  ce  faû*e,  il  fallait  un  corps  de  pompe  aMoBf^ 
se  continuant  avec  une  aiguille  courte  ;  d'autre  part,  t'appamil 
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ôi  contentf  Mvlemefit  la  <^ûiitité  de  parafQne  nécessaire  pour 
une  inj^clîmi. 

Nous  avons  imaginé,  fait  construire,  par  la  maison  Simal  et  uti- 
lisé Fappareil  que  nous  vous  présentons  et  qui  est  basé  sur  les 
principes  ci-dessus. 

11  nous  a  donné  toute  satisfaction  dans  notre  pratique  et  nous  a 
permis  d'injecter  la  paraffine  à  45^  absolument  à  froid, 

A  cet  égard,  les  parafllnes  dont  on  se  sert  couramment  ont  un 
point  de  fusion  bien  plus  bas  que  celui  indiqué  par  les  fabricants,  et 
si  l'on  veut  être  sur  de  sa  paraffine,  il  faut  la  contrôler  soi-même, 
car  souvent  à  cet  égard  ezislent  des  écarts  de  10  et  15^. 

La  paraffine  réellement  à  45°  reste  parfois  adhérente  à  Taiguille, 
d*oû  nécessité  de  séparer  le  cylindre  injecté,  de  Taiguille  au  moyen 
d'un  Stylet  condê  légèrement  cliauflé. 

On  peut  employer  nos  aiguilles,  grosse,  moyenne  ou  fine,  avec 
ou  sans  manche.  Une  règle  essentielle  à  observer,  pour  que  la  pa- 
rafQne sorte  à  froid  avec  très  IfiiiMe  pression  du  pouce,  c'est  que 
les  aignilles  soient  parfaitement  propres. 

?9olre  appareil  est  léger,  peu  encombrant,  de  prix  modique,  fa- 
cile à  stériliser,  permet  TinjecXion  absolument  à  froid,  permet 
enfin,  étant  donné  son  très  faible  volume,  celui  d^une  sonde 
d'ttard  n^  %  de  piquer  facilement  au  point  qu'on  désire,  qu'il 
s'agisse  de  la  tête  du  cornet,  de  la  queue  ou  de  la  cloison, 

F.  CttAVAi^irG  (de  Lyon).  —  Papillomes  des  fosses  nasales.  — 
(Paraîtra  in  exfenso.) 

Rouai  {4e  Valence).  —  Bar  les  anomalies  osseuses  dn  phAryox 
nasal  dans  leurs  rapports  avec  radénotomie.  —  L'auteur  relate 
trois  observations  personnelles  d*exostoses  siégeant  dans  le  pha- 
rynx nasal  constatées  à  Toccasion  de  la  recherche  ou  de  l'ablation 
de  Tégétalions  adénoïdes,  fl  passe  en  revue  les  dix  observations 
analogues  déjà  publiées  et  établit  qu'il  s'agissait  probablement  d'un 
dérelopperrrent  anormal  do  tubercule  pharyngien  et  non  de  luber- 
cale  antérieur  de  Tatlas.  Le  tubercule  pharyngien  se  trouve,  en 
effet,  au  sommet  do  cavum  an  contact  ou  même  au  milieu  de  la 
masse  adénoldiennre,  alors  que  le  tubercule  de  l'atlas  se  trouve 
beaucoup  (Aus  bas,  "à  Tentvée  même  du  naso-pharynx.  Entre  ces 
deux  tuberccAes  atrcune  crête  osseuse  ne  peut  être  enlevée  d'un 
coup  de  cnrelfte,  tsar  la  paroi  est,  en  cet  endroit,  constituée  par  un 
faisceau  Ifibreux,  4e  ligament  occiprto-atloidien. 

L*auleur  conclut  en  disant  que,  toutes  les  fois  qu'au  cours  d'une 


80  SOaÉTÉS   SAVANTES 

adénotomie,  on  sectionne  une  crête  osseuse  adhérente  à  la  masse 
adénoïdienne,  il  s*agit  du  tubercule  pharyngien  anormalement  dé- 
veloppé. 


Séance  du  15  mai. 


Deuxième  question  mise  à  tordre  du  Jour. 


MouRE  (de  Bordeaux)  et  Bouyer  fils  (de  Gauterels)  rapporteurs. 
—  Malmenage  de  la  voix  parlée  et  chantée  (causes,  effets,  trai- 
tement) (sera  publié). 

Discussion, 

Vacher  (d'Orléans)  présente  une  étude  .sur  la  formation  de  la 
voix  mille.  La  voix  humaine  possède  du  moins  deux  registres,  le 
registre  inférieur  dont  rémission  s'accompagne  de  vibrations  tho- 
laciques,  et  le  registre  supérieur,  improprement  appelé  voix  de 
iète^  dans  lequel  ces  vibrations  font  presque  défaut.  Certains 
chanteurs  possèdent  aussi  une  voix  mixte,  qui  n'est  que  la  voix 
de  poitrine  atténuée,  diminuée  de  force  et  prolongée  de  quelques 
notes  dans  le  registre  supérieur.  La  voix  mixte  permet  au  chan- 
teur babil»)  de  prolonger  son  registre  normal  en  donnant  aux  notes 
surélevées,  pendant  quelques  instants,  les  mêmes  qualités  de 
timbre. 

Les  chanteurs  qui  ont  la  bonne  fortune  de  posséder  la  voix 
mixte  ont  un  timbre  plus  chaud,  plus  harmonieux,  plus  sympa- 
thique, ils  fatiguent  moins  leurs  cordes  et  gardent  plus  longtemps 
ces  qualités  de  sonorité. 

Les  chanteurs  qui  ont  une  voix  mixte  ont  un  registre  supérieur 
très  diminué.  Chez  la  femme,  celte  voix  n'existe  pour  ainsi  dire 
pas,  elle  peut  passer  très  vite  du  registre  inférieur  au  registre  su- 
périeur. Il  est  difficile  d'admettre  que  dans  le  registre  supérieur 
les  cordes  vocales  vibrent  seulement  par  leurs  bords  internes  et 
leur  couche  muqueuse  et  que  les  muscles  tenseurs  sont  en  partie 
détendus.  Vacher  soutient,  ainsi  qu'il  l'a  montré  dans  sa  thèse, 
que  dans  les  deux  registres  les  cordes  vibrent  daus  toute  leur 
épaisseur. 
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Dans  les  deux  registres  de  la  voix,  c'est  seulement  la  partie  vi- 
brante des  cordes  et  leur  tension  qui  font  varier  la  hauteur  du  son  ; 
la  force  vient  de  la  soufflerie,  le  timbre  des  cavités  qui  font 
office  de  résonateur. 

Les  causes  du  roalmenage  vocal  viennent  le  plus  souvent  de  ce 
que  Torgane  n^est  pas  employé  selon  ses  aptitudes.  Il  est  rare  de 
trouver  des  professeurs  de  chant  qui  sachent  bien  classer  les  voix 
de  leurs  élèves.  Les  cordes  vocales  doivent  subir  un  entraînement 
méthodique  et  lent.  La  meilleure  méthode  consiste  dans  une 
attaque  douce  dans  tous  les  sons  précédés  d*un  /. 

Une  autre  cause  de  malmenage  est  Tobligation  de  chanter 
quand  Torgane  est  fatigué;  dans  ce  cas,  le  repos  absolu  est  in- 
diqué. 

Mauvaise  émission  vocale  dans  le  début  des  études.  Effort  vio- 
lent pour  étendre  les  registres  ;  inégalité  dans  le  travail  des 
gammes,  des  exercices,  des  sons  filés,  des  sons  posés,  usage  in- 
tempestif de  l'organe  vocal,  quand  le  repos  complet  s'impose, 
voilà  les  causes  principales  du  malmenage. 

L'auteur  se  plaint  d'autre  part  de  ce  que  trop  souvent  le  chan- 
teur néglige  d'apprendre  à  respirer.  Une  cause  très  importante 
de  fatigue  est  l'emploi  du  coup  de  glotte.  Les  airs  écrits  dans  un 
registre  trop  élevé  sont  aussi  souvent  une  cause  du  malmenage. 

Lbrmoykz.  —  Il  est  un  point,  d'ailleurs  encore  fort  obscur,  que 
le  remarquable  rapport  de  Moure  et  Bouyer  a  laissé  dans  l'ombre  : 
il  est  vrai  que  son  titre  n'en  comportait  pas  le  développement. 
C'est  rinfluence  du  malmenage  de  la  voix  non  plus  sur  un  larynx 
sain,  mais  sur  un  larynx  atteint  d'une  affection  organique  grave, 
cancer,  syphilis  ou  tuberculose. 

De  temps  immémorial,  les  ehirurgiens  enseignent  que  le  repos 
fonctionnel  est  la  base  du  traitement  d'un  organe  malade.  Pré- 
tendre guérir  une  coxalgie  sans  l'immobiliser  est  une  utopie.  Le 
repos  du  larynx,  c'est  le  silence,  la  diète  vocale.  J'ai  toujours  ad- 
miré la  robuste  confiance  des  jeunes  laryngologistes  qui  curettent 
ou  cautérisent  les  larynx  tuberculeux,  et  espèrent  ainsi  les  amé- 
liorer d'une  façon  durable,  sans  obliger  de  tels  malades  au  silence 
absolu.  Tout  au  contraire,  le  silence  peut,  à  lui  seul,  amener  des 
améliorations  surprenantes,  même  dans  des  cas  très  avancés. 
C'est  ainsi  qu'agit  la  trachéotomie  basse,  en  mettant  le  larynx  au 
repos,  par  le  silence  forcé  qu'elle  impose.  Faite  à  la  phase  ultime 
des  cancéreux  ou  des  tuberculeux  vocaux  pour  parer  à  l'asphyxie 
prochaine,  elle  donne  des  résultats  inespérés  :  la  dysphagie  dis- 
parait parfois  à  sa  suite,  et  le  laryngoscope  montre  une   régres- 
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sion  partielle  des  lésions.  S'appuyanl  sur  ces  faiCs,  on  a  pu  con- 
seiller Touverlure  de  la^lrachée  chez  des  (aryngo-luberculeux  non 
asphyxiants,  comme  mode  de  traitement  de  la  dysphagie  :  on  a 
même  systématiquement  proposé  la  trachéotomie  précoce  comme 
traitement  radical  des  jeunes  laryngites  tuberculeuses. 

Or,  un  fait  récent  m'a  appris  que  le  malmenage  de  la  voix  peut 
avoir  des  effets  redoutables  sur  un  farynx  atteint  d'affection  or- 
ganique, et  que  la  seule  correction  de  la  mauvaise  émission  vocale 
peut  amener  des  améliorations  inespérées  au  même  (iCre  que 
l'obligalion  du  silence. 

Je  fus  consulté  il  y  a  un  certain  temps  par  un  homme  âgé,  pro- 
fessionnel de  la  voix,  qui  se  plaignait  d^un  enrouemeni  intense  : 
celui-ci  s'était  établi  peu  à  peu  et  était  survenu  sans  cause  appa- 
rente. Comme  il  s'agissait  d'un  fumeur  invétéré,  je  posai  a  priori 
le  diagnostic  de  cancer  du  larynx.  Mais  Texamen  laryngoscopique 
ne  confirma  pas  nettement  mes  soupçons,  fl  y  avait  Sien  une 
immobilisation  relative  de  la  moitié  gauche  du  larynx,  qui  était 
un  peu  empalée  :  mais,  les  deux  cordes  vocales  étaient  épaissies, 
les  bandes  ventriCuïaire^  étaient  érodées,  un  peu  bourgeonnantes  : 
les  lésions  étaient  trop  diffuses  pour  caractériser  nettement  un 
épithélioma.  L'écbec  absolu  du  traitement  spécifique  permit  d'éli- 
miner l'hypothèse  de  la  syphilis. 

Une  biopsie  ne  révéla  pas  non  plus  de  tuberculose.  Je  restai 
donc  fort  embarrassé  en  présence  de  ce  larynx  enroué. 

Le  malade  alla  passer  ses  vacances  à  l'étranger,  et  me  revint 
nettement  amélioré  au  commencement  de  Thiver  dernier.  Un 
maître  étranger,  après  une  observation  patiente  du  malade,  avait 
écarté  toute  idée  de  lésions  organiques,  et  admis  une  laryngite 
ulcéreuse  traumatique,  due  à  une  mauvaise  émission  vocale,  en- 
traînant de  violentes  contractions  vocales  du  larynx,  et  provo- 
quant entre  les  diverses  parties  de  la  glotte  et  de  la  sus-glotte 
des  frottements  anormaux,  lesquels,  dans  un  lar}'nx  atteint  de 
catarrhe  chronique,  avaient  abouti  à  des  érosions  mécaniques. 

Il  se  contenta,  pour  tout  traitement,  de  prescrire  au  malade  de 
fréquentes  vocalises  suivant  la  méthode  italienne,  sur  la  syllabe 
MA.  Cette  correction  du  malmenage  vocal  préexistant'  eut  un  effet 
très  heureux  :  les  ulcérations  glottiques  et  sus-glottiques  se  ci- 
catrisèrent, seule  la  moitié  gauche  du  larynx  demeurait  encore 
empâtée.  Six  mois  plus  tard,  le  bénéfice  ainsi  acquis  était  re- 
perdu. Malgré  les  exercices  vocaux  faits  avec  méthode,  Tenroue- 
ment  reparaissait  et  un  bourgeon  nettement  épilhéiial  se  mon- 
trait sur  la  bande  ventriculaire  gauche. 
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Mais,  ce  qui  donne  raison  en  partie  au  diagnostic  de  notre  con- 
frère étranger,  c'est  que  sous  Tinfluence  des  exercices  vocaux,  il 
V  eut  une  aroélioratioD  étonnante  de  Venrouement  :  les  ulcérations 
diffuses  du  larynx  avaient  disparu,  et,  chose  intéressante,  les 
bandes  ventriculaires  qui,  lors  des  premiers  examens,  s'accolaient 
spasmodiquement,  empêchant  la  vue  des  parties  sous-jacentes, 
dans  la  suite  restèrent  presque  immobiles  pendant  l'émission  vo- 
cale, et  laissèrent  bien  voir  la  glotte.  Elles  ne  frottaient  plus  anor- 
malement Tune  contre  l'autre  pendant  la  phonation. 

Voilà  donc  un  cas  de  cancer  du  larynx  où  le  tnalmenage  pro- 
fessionnel et  ancien  de  là  voix  avait  notablement  aggravé  les 
lésions,  et  où  il  a  suffi  de  corriger  les  vices  d'émission  vocale 
pour  amener  une  amélioration  remarquable,  constatée  au  miroir. 
Un  enseignement  thérapeutique  découle  de  ce  fait  :  c'est  que  chez 
les  malades  atteints  d'aiïections  chroniques  du  larynx,  chez  les- 
quels le  silence  est  absolument  impossible,  on  peut  partiellement 
suppléer  a  ce  dernier  par  la  correction  d'un  malmenage  vocal 
éyentuel. 

Castex,  sans  nulle  intention  de  s  ériger  en  professeur  de  chant 
mais  parlant  seulement  en  laryngologiste,  expose  quelques  idées 
personnelles. 

i®  La  bonne  méthode  de  chant  est  celle  qui  tient  compte 
d'abord  de  la  tessiture  d'une  voix,  c'esl-à-dire  de  sa  place  natu- 
relle sur  l'échelle  vocale  et  qui  s'en  sert  comme  point  de  départ 
à  son  développement.  C'est  celle  qui  suit  la  nature  plus  qu'elle  ne 
la  conduit. 

Elle  s'intéresse  particulièrement  :  à  la  respiration  pour  faire 
chanter,  soutenu  et  lié  ;  à  l'émission  ou  attaque  du  son  qui  se  fait 
suivant  les  besoins,  à  glotte  fermée  ou  à  glotte  enlr'ouverte  ;  au 
rôle  des  résonateurs,  à  Tarticulation,  à  femploi  judicieux  des 
voyelles  qui  assurent  Taudibilité. 

La  voix  ne  doit  pas  donner  dans  là  gorge,  mais  en  dehors  : 
«  a  fior  di  labre  »,  disent  les  Italiens. 

2^  Les  principales  fautes  de  technique  sont  : 

Mal  respirer  et  mal  attaquer  là  note  ; 

Laisser  la  voix  sans  appui  sur  le  larynx  ou  les  résonateurs  ; 

Monter  trop  en  voix  de  poitrine  ; 

Exagérer  les  efforts  du  thorax  (poitrine)  ; 

Le  faux  coup  de  glotte  (coup  de  larynx); 

L'abus  de  la  vocalisation  (survocalisation). 

3**  La  durée  des  expériences  sera  de  une  ou  deux  heures  par 
jour.  Encore  faut-il  que  ce  soit  par  te'mps  dé  cinq  minutés  à  un 
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quart  d'heure,  avec  des  pauses  réitérées.  Mais  il  y  a  des  voix  qui 
ne  connaissent  pas  là  fatigue. 

4»  Il  y  a  excès  vocaux  : 

Quand  on  abuse  de  la  soufUerie  thoracique  pour  chanter  trop 
fort  en  écrasant  la  voix  ; 

Quand  on  inspire  trop  profondément.  «  Pas  d*emmagasinement. 
Respirez  dans  le  chant  comme  quand  vous  partez  affaire  »  ; 

Quand  on  ne  proportionne  pas  sa  voix  à  la  capacité  vibratoire 
de  la  salle  où  on  chante. 

5^  Les  principaux  effets  du  malmenage  sont  :  la  congestion  la- 
ryngée habituelle,  les  nodules  vocaux,  le  relâchement  de  la  mu- 
queuse des  cordes,  Temphysème  pulmonaire,  etc. 

Les  troubles  vocaux  sont  :  le  chevroltement,  la  perte  de  Taigu, 
la  voix  voilée,  la  dureté  du  timbre,  la  perte  de  Tappui,  rabaisse- 
ment involontaire  de  la  voix  qui  chante  un  quart  de  ton  au- 
dessous,  le  trou  (absence  de  voix)  sur  le  passage  du  registre  de 
poitrine  au  registre  de  tête. 

PoYET.  —  Le  malmenage  de  la  voix  existera  tant  qu*il  n'y  aura 
pas  de  méthode  de  chant.  Il  y  a  des  professeurs  qui  enseignent 
selon  leur  méthode,  c'est-à-dire  selon  la  méthode  d*après  laquelle 
ils  ont  appris  plus  ou  moins  modiûée.  Malheureusement  ils  ne 
tiennent  pas  compte  des  aptitudes  des  élèves  et  les  forcent  à  faire 
ce  qu*eux-mèmes  ont  fait.  Duprez,  par  exemple  était  un  grand  chan- 
teur. Le  premier,  il  a  pratiqué  et  enseigné  le  chant,  appuyé  sur  la 
poitrioe  dans  tout  le  registre  vocal.  Ce  fut  un  mauvais  professeur, 
car  en  voulant  appliquer  sa  façon  de  chanter  à  tous  ses  élèves,  il 
leur  cassait  rapidement  la  voix. 

Ce  qui  est  vrai,  pour  des  professeurs,  chanteurs  eux-mêmes,  est 
encore  plus  vrai  quand  il  s*agit  d'un  professeur  quelconque. 

Aujourd'hui,  tout  musicien,  compositeur  ou  instrumentiste,  se 
fait  professeur  de  chant  ;  quels  conseils  peuvent-ils  donner  ?  C'est 
parmi  leurs  élèves  que  l'on  trouve  les  sujets  atteints  de  conges- 
tion chronique  des  cordes,  d'épaississement,  de  catarrhe,  de  no- 
dule, etc.. 

Une  des  grandes  causes  de  malmenage  doit  être  aussi  mise  sur 
le  compte  du  mauvais  recrutement  des  chanteurs.  L'auteur  ne  veut 
parler  que  du  recrutement  officieL  Des  élèves  qui  désirent  entrer 
au  Conservatoire  on  n'exige  aucun  certificat  médical,  sinon  un 
certificat  de  vaccine.  Or,  parmi  eux  il  s'en  trouve  de  tuberculeux  ; 
d'autres  ontdes  affections  chroniques  des  bronches, du  cœur,ceux-là 
ne  feront  jamais  que  de  mauvais  chanteurs,  sujets  à  tous  les  acci- 
dents de  surmenage.Leur  éducation  terminée  a  coûté  cher  à  l'Etat. 
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Pourquoi  ne  pas  exiger,  comme  pour  d'autres  écoles,  un  exa- 
men physique  pratiqué  par  des  spécialistes. 

Au  travail  des  rapporteurs,  Fauteur  reproche  de  n'avoir  pas 
assez  eu  vue  le  traitement  par  le  repos  absolu  de  Torgane  vocal, 
le  seul  curatif  et  véritablement  efOcace. 

Kœnig.  —  Gaslex  a  parlé  des  bonnes  et  des  mauvaises  mé- 
thodes ;  or,  il  y  a  lieu  de  considérer  aussi  les  bonsjet  les  mauvais 
professeurs.  On  peut  connaître  l'anatomie  et  la  physiologie  de 
Torgane  vocal  et  être  un  éducateur  de  la  voix  déplorable.  Le  bon 
professeur  est  celui  qui  sait  bien  entendre. 

Le  repos  vocal  peut  ôtre  obtenu  avec  des  exercices  faits  dans  la 
tessiture  de  la  voix  au  moyen  de  voyelles  précédées  de  consonnes 
douces  (m,  /}  en  faisant  vibrer  surtout  les  cavités  de  résonances  de 
la  tête.  Cette  méthode  donne  de  bien  meilleurs  résultats  que  le 
repos  absolu. 

Lilli  Lehman,  dans  son  livre  reproche  à  ce  principe  «  mettre 
la  voix  en  avant  »  de  faire  négliger  par  Félève  les  résonances 
des  cavités  supérieures  qui  donnent  le  maximum  de  volume  et  de 
timbre  avec  le  minimum  de  travail  des  cordes. 

Glovrr  montre  l'utilité  d'un  contrôle  pneumographique  et  ra- 
dioscopique  du  thorax.  A  l'aide  de  ces  deux  moyens,  les  profes- 
seurs de  chants  et  les  médecins  pourront  vérifier  les  aptitudes  or- 
ganiques de  l'appareil  vocal  au  rendement  exigé. 

Mkillon  (de  Gauterets).  —  Dans  les  cas  de  troubles  dus  au  mal- 
menage  et  au  surmenage  de  la  voix,  il  s'agit  rarement  d'une  affec- 
tion exclusivement  laryngée  et  Ton  a  presque  toujours  affaire  à 
un  trouble  de  tout  l'appareil  expirateur. 

J*ai  toujours  été  frappé  par  l'inspiration  bruyante  qui  précède 
chez  ces  malades  l'essai  vocal  et  examiné  le  jeu  des  muscles  du 
larynx  en  période  d'inspiration  et  d'expiralion  normales  et  en 
période  d'inspiration  et  expiration  phonatrices. 

Presque  toujours  non  seulement  la  fente  glotlique  ne  présente 
pas  son  aspect  pentagonal  ordinaire,  mais  les  apophyses  vocales 
s'adossent^  les  cadres  se  rapprochent  ne  laissant  entre  les  arylé- 
noîdes  qu'un  triangle  plus  ou  moins  petit,  origine  du  bruit  inspi- 
ratoire  et  vraisemblablement  aussi  des  troubles  phonatoires. 

Tous  ces  malades,  orateurs  ou  chanteurs,  n'ont  plus  l'expira- 
tion lente  nécessaire  pour  la  phonation  soutenue  et  ils  intercalent 
de  légers  mouvements  d'inspiration,  inconvénients  que  l'on  cons- 
tate facilement  à  l'aide  des  graphiques  simultanés  des  respira- 
tions abdominales  et  thoraciques. 
Le  humage  de  Gauterets  rétablit  des  inspirations  sans  bruit,  | 
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prpfon(Jes  et  cpuptes  et  |e^  expirations  cbuchplées  qui,  au  débpt, 
n'alteignaienl  que  5  à  6  secondes  dp  ,d,urée,  atteignent  facilement 
30  à  35  secondes,  pésuUats  que  )d  repos  seul  et  les  thérapeutiques 
larypgieppes  les  plus  variée^  n'i^vaien.t  pu  pblepir. 

L'effet  de  la  cure  thermale  se  djouble  ici  du  ^épéflce  que  le 
malade  relire  in  tiun^^ge  o(i  U  f^it  jncpnsciep}|i[ijei|t  la  rééduca* 
tion  de  sop  appareil  expirateur.  fl  f^'j^  pluis  (ju'à  supprimer  1^ 
malmenage  et  le  ^ufmenage. 

MouRE  insiste  à  nouveau  3gr  ce  ^ait  que  )cs  professeurs  de 
chant  devraient  être  guidés  dans  Tepsei^npqipnt  qu'iU  donnent  par 
des  médecins  spéciaux.  P^u]  ne  (},eyra|^  ^Irie  admis  à  enseigner  le 
chapf.  sans  avoir  passé  un  e^camen  probatoire. 

Le  pongrès  (Jp  la  Société  française  4'Pf9-R?}î",9"ï-^''yP.I?PÎP6iÇ» 
estimant  qu'il  est  nécessaire,  au  point  (je  vue  de  Tart  du  chant, 
de  cultiver  la  voix  suivant  des  données  physiologiques,  émet,  en 
conséquence^  les  vœux  Buivanfs  : 

1^  pert^ine^  connaissances  scienliflques  j^lémentaires  d'ordrp 
physique,  ana|,omique  et  physiologique  doivent  être  enseignées 
aux  élèves  des  Conservatoires  officiels. 

2°  lJ|i  laryngologiste  devrait  examiner  ces  élèves  au  nfioment  de 
leur  admission  pour  s'assurer  de  l'aptitijde  de  luurs  organes  vo- 
caux, ef  en  cours  d'études  pour  surveiller  Tétat  (je  ces  organes 
dans  lentrainement. 

|.a  Société  décidç  de  trap^meitre  ces  vœqx  à  M.  }e  Ministre  (les 
Beaux-4rts. 

Sieur  (de  Paris).  —  Trpis  cas  d'a{>cè8  da  cerveaa  4*origine 
ptitiqne.  —  L'^pfeur  présente  3  cas  d'abcès  du  cprveau  et  à  propos 
de  ces  cas,  j|  estjme  qu'il  y  ^urai^  lieu  de  réviser  Içs  règles  classi- 
ques qui  ont  présidé  iu^qu^ipi  à  rintervention  chirurgicale  dans  le^ 
complications  endocraniennes  d'orjgine  qtilique. 

Les  signes  clinjques  dojvent  seuls  servir  de  guide  ep  pareil  cas 
et  il  y  a  lieu  d'apporter  la  plus  grande  attention  au  relevé  de  ces 
signes,  si  Top  veut  établir  up  diagnostic  précis. 

Lkrhoyez.  —  L'ipç^rtitude  du  diagnostic,  dans  les  complications 
inlra-cranjennes  des  otites,  es|^  fine  cause  èvide^ite  de  bien  de  nos 
insuccès  opératoires.  Nous  arrivons  souvent  trop  tard,  faute 
d'avoir  pu  nous  docurpenter  de  bonne  heure. 

[^a  nécessité  d'un  4iagnostic  précoce  et  précis  s'affirme  supfout 
en  matière  de  méningite  a^pculaire. 

Tant  que  nous  n'avons  eu,  pouj  en  faire  le  di£|ffnosliCj  que  les 
clf^sslques  signes   cliniques,  f^ou^  po  reconnaissions  la  n^aladie 
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qu'en  ses  denuers  jours,  où  toute  intervention  est  presque  fatale- 
ment vouée  ^  l'impuissance.  Du  drame  olo-méningé,  nous  ne 
connaissions  que  le  cinquième  acte. 

Les  méthodes  de  laboratoire  nous  ont  donné  des  signes  de  dia- 
gnostic plus  précoces,  et  depuis  l'usage  courant  de  la  ponction 
lombaire,  le  nombre  des  méningites  auriculaires  guéries  opéra- 
toirement  y^  de  jour  en  jour  en  augmentant. 

Toutefois,  si  la  ponction  lombaire  nous  a  permis  de  reconnaître 
de  bonne  heure  fexistence  des  suppurations  méningées  et  d'in- 
tervenir d'une  façon  hâlive,  elle  ne  nous  a  pas  mis  entre  les  mains 
de  moyen  bien  précis  de  discerner  les  divers  types  de  méningite. 
Et  il  est  cerUin  que  notre  conduite,  vis-à-vis  de  ces  complications, 
demeure  encore  un  peu  controversée,  et  dépend  plutôt  des  ten- 
dances personnelles  de  l'auriste  que  de  l'analyse  exacte  des  faits. 
L'examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien  nous 
donne  des  renseignements  intéressants  ;  mais,  qu'il  s'agisse  de 
pneumocoques  ou  de  streptocoques,  notre  traitement  reste  le 
même. 

Un  travail  récent  de  Widal  et  Lemierre  vient  d'introduire  en  ces 
matières  un  signe  pouv^a^,  qq^  doit  nous  elfe  de  grande  utilité, 
et  nous  mener  vprs  une  tl^ér^peu tique  plus  rationnelle,  et  partant 
plus  heureuse  des  méningites, 

Un  certain  nombre  de  cas  de  méningites  guéries,  rapportées 
par  divers  auteurs,  étaient  des  inéningites  si  peu  virulentes,  que 
Ton  n'avait  trouvé  ^ucun  élément  bactérien  dans  le  liquide  céphalo- 
rachidient  quif  bien  que  purulent,  n'avait  pu  cultiver.  Les  auristes 
Allemands  ont  nié  ces  méningites  purulentes  sans  microbes  :  cer- 
tains avaient  môme  admis  qu'il  i]e  s'agissait  là  que  d'un  hypo- 
pyon  de  I4  mpolle,  dû  h  la  sorlie  par  pesanteur  d'un  peu  dp  pus 
venu  d'un  abcè^  encéphalique  méconnu. 

Or,  Widal  ef  Lemierre  viennent  de  démontrer  très  élégamment 
que  ces  méningil&s  A-microbiennes,  à  liqgide  puriforme,  existent 
bien  réellement,  pt  qu'elles  sont  fréquentes. 

Ce  qui  les  caractérise  hislologiquement,  et  ^u  premier  coup 
d'oeil,  c'est  l'intégrité  des  polynucléaires  qui  abondent  dans  le  li- 
quide céphalo-rachidien.  Ceux-ci  ont  conservé  leur  aspect  normal, 
tandis  qUP  dans  les  méningites  microbiennes,  ils  prennent  les 
formes  dégénératives,  qui  caractérisent  les  globules  du  pus.  Pas 
n'est  besoin  de  cultiver  un  liquide  céphalo-rachidien  qui  se  carac- 
térisa ainsi  ;  on  pept  presque  sûrement  être  convaincu  de  sa  sté- 
rilité. 
C'est  gu'ep  eflfet,  Inr^qpe  le  liquide  céphalo  ra^^bidien  pst  in- 
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feclé,  les  polynucléaires,  qui  ont  des  assauts  à  donner  aux  mi- 
crobes pathogènes,  s'altèrent  et  se  détruisent  durant  cette  lutte  et 
Ton  trouve  sur  un  champ  de  bataille  méningé  un  grand  nombre 
de  leurs  cadavres  sous  forme  d'éléments  de  pus. 

Lorsqu'au  contraire,  la  méningite  est  a-microbienne,  les  poly- 
nucléaires n'ont  aucune  lutte  à  soutenir  :  ils  demeurent  intacts. 

Ces  méningites  a-microbiennes,  à  polynucléaires  intacts,  sont 
des  méningites  excessivement  bénignes,  courtes  et  curables  pres- 
que toujours  spontanément.  Elles  traduisent  seulement  un  état 
congeslif  des  méninges,  qui  atteint  un  degré  d'intensité  tel,  que 
les  globules  blancs  sortent  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  par  dia- 
pédèse  ;  mais  elles  ne  comportent  point  de  processus  de  suppu- 
ration. 

Nous  avons  donc,  en  oto-chirurgie  à  tenir  désormais  grand 
compte  de  ce  signe  nouveau.  11  faut,  en  présence  d'un  liquide  de 
céphalo-rachidien  purulent,  ne  pas  immédiatement  croire  à  une 
méningite  grave  et  instituer  d'urgence  une  cure  radicale  ;  mais, 
avant  tout,  rechercher  quel  est,  dans  ce  liquide,  l'état  des  polynu- 
cléaires ;  et  si  ces  globules  blancs  se  montrent  intacts,  porter  un 
pronostic  favorable  et  savoir  nous  abstenir  de  toute  intervention 
précipitée  ;  car  il  semble  que  ces  méningites  congestives  pseudo- 
purulentes aient  une  très  grande  tendance  à  guérir  spontanément 
et  rapidement. 

Lannois  montre  qu'il  y  a  des  cas  où  on  ne  rencontre  pas  tou- 
jours de  microbes.  Il  cite  une  observation  de  ce  fait  dans  laquelle 
on  trouva  des  polynucléaires  et  des  lymphocites  abondants  :  il 
s'agissait  d'un  abcès  cérébelleux. 

Sieur,  en  réponse  à  Lermoyez  citant  le  cas  d'un  syphilitique 
chez  lequel  une  ponction  lombaire  avait  permis  de  retirer  du  pus, 
alors  que  ce  malade  n'avait  aucun  signe  d'une  lésion  méningi- 
tique,  rapporte  le  fait  d'un  otorrhéique  chronique  mort  brusque- 
ment et  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  du  pus  dans  les  méninges 
et  un  petit  abcès  du  lobe  temporal.  Or,  ce  malade  n'avait  jamais 
eu  ni  douleur,  ni  fièvre,  ni  aucun  symptôme  se  rapportant  aux 
graves  lésions  rencontrées  chez  lui. 

Bellin  (de  Paris).  —  Volaminenx  abcès  du  lobe  temporo-sphé- 
noidal  gauche  opéré  et  guéri.  —  Malade  de  30  ans,  otorrhée  gauche 
non  soignée  depuis  l'âge  de  11  ans.  Entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
dans  le  service  de  Lermoyez  le  16  août  1906.  La  veille,  le  malade 
a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs  heures.  Il  souffre  atroce- 
ment de  la  tête  depuis  quinze  jours,  sa  température  est  de  39»,  il 
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a  son  pouls  à  iOO,  il  esl  amaigri,  a  le  leiiil  terreux.  11  est  un  peu 
assommé,  mais  répond  cependant  aux  questions  qu'on  lui  pose. 
Pas  de  sjrmptdmes  de  localisation  cérébrale,  pas  de  signes  de  mé- 
ningite.  Ecoulement  fétide  par  Toreille  gauche  qui  est  remplie  de 
pus  et  de  bourgeons  charnus.  Mastolde  douloureuse  sur  toute  son 
étendue. 

Evidemenl  pétro-mastoldien.  —  Le  sinus  largement  mis  à  nu 
est  sain.  Le  toit  de  Tantre  a  disparu  et  la  dure-mère  est  fon- 
i;ueuse,  de  mauvais  aspect  à  ce  niveau.  Le  lendemain  de  l'opéra- 
tion apparut  un  symptôme  nouveau,  de  Taphasie  et  de  la  para- 
phasie.  Le  malade  est  endormi  à  nouveau.  L'exploration  du 
cerveau  à  la  sonde  cannelée  au  niveau  du  toit  de  l'antre  donne  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide  fétide,  séro-purulent.  Un  second 
orifice  de  trépanation  est  fait  dans  i'écaille  du  temporal  à  2  centi- 
mètres au-dessus  de  l'antre.  La  dure-mère  mise  à  nu  est  saine. 
On  ponctionne  dans  la  direction  de  l'abcès  dont  la  cavité  esl  im- 
médiatement retrouvée.  Un  gros  drain  est  passé  de  l'orifice  tem- 
poral à  l'orifice  antral.  Un  second  drain  est  mis  parallèlement  au 
premier  par  l'orifice  inférieur,  le  tout  bien  maintenu  en  place  par 
des  mèches  de  gaze  humide.  Tout  allait  bien  quand,  le  11  sep- 
tembre, le  malade  retombe  dans  le  sub-coma^  devient  absolument 
gâteux^  la  température  remonte  à  3S^  et  une  hernie  cérébrale  du 
volume  d'une  grosse  noix  apparaît  par  la  trépanation  supérieure. 
Le  drain  qui  avait  été  diminué  de  volume  est  remis  aussi  gros 
que  possible;  au  bout  de  quelques  jours^  le  malade  allait  mieux  ; 
à  partir  de  ce  moment,  la  guérison  se  fit  assez  rapidement.  Sorti 
d  e  l'hôpital  le  5  novembre,  le  malade  avait  encore  de  la  difficulté 
pour  retrouver  le  nom  des  objets  et  pour  parler. 

Le  malade  revu  le  12  mai  1907,  va  bien  et  n'a  plus  de  difficulté 
our  parler. 

Jacques  et  Durand  (de  Nancy).  —  Inspection  otologique  des 
écoles  municipales  à  Nancy  (Paraîtra  in  extenso), 

Trétrop  (Anvers).  —  De  raconmétrie  millimétrique.  Echelle 
métriqne  pour  la  mesure  de  Tooie.  —  Trétrop  a  présenté  en  1901, 
à  la  Société  de  médecine  d'Anvers,  et  en  1902,  à  la  Société  belge 
d'oto-rhino-laryngologie,  un  acoumèlre  millimétrique  qui  lui  rend 
depuis  six  ans  les  plus  grands  services  dans  la  pratique  journalière. 

Cet  acoumèlre  basé,  sur  l'induction,  a  deux  parties  distinctes  : 
une  partie  phonique  et  une  partie  réceptrice.  La  partie  réceptrice 
seule  est  dans  le  cabinet  de  consultation. 
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f.es  sons  produits  mécaniquement  sont  recueillis  par  des  trans- 
metteur^ micrQpbouiques  et  réduits  4^np  la  paJ*tiQ  répeplrice  au 
point  de  pouyojr  êt^e  mesurés  pour  i^ne  ogîe  |.rès  fine  à  )'aidi9 
d'une  écbjslie  de  300  millimètres  ^eulemjept. 

La  valeur  ^udUivis  laoy^nm  fiormajjç  ^  é|.é  éta^)i.o  p^r  ie^  me- 
sures prises  sur  un  grand  nombre  de  sujets  normaux.  L'a,H^)^r  § 
constaté  ainsi  que  l^s  v^|pur§  4^  c})ajDf^t^^  4§S  P.r^ill^?  pe  9ont 
jamais  idej^Uqg^s. 

L'acour^étri^  miilim^triqMe  rpn§fiign^  le?  $pj.e(s  jjorpiaqx  ^i) 
cas  de  do^t^  sur  )e  rp^intjen  op  la  diiT^lD^tio^  4^  Tog^e.  Qhpz  \e^ 
mi^lades,  elle  foupii^  upe  bas§  fixa  pour  le  trait^m^pt*  Ues  p.Qmr 
posantes  4^  l'appun^^tpe  sont  4^9  constjintes,  le  s.^jet  seu}  varie. 
La  simulatiop  est  j^jfipoçpible  et  1^  méf.bode  peqt  servir  h  tputei^ 
les  expertises  de  l'oulp, 

Trétrpp  indique  )a  $igniRp9tiop  de^l^cuf^ep  et  4^8  p^rlipuUpUés 
relevées  aq  cqu^s  4*Mne  ftco)irnétr|g.  )1  pren4  toujoqrs  l'acoumé- 
trie  av^nt  un  ir^itemept  qu  une  pp^r^Mpn  f(i  l'opip  es^  eq  ci^m^e, 

Suit  une  série  d'apoqmétries  ^vant  pt  apri^s  traitement  ou  opé- 
ration. 

L'acoumétrie  millimélriqqp  a  donqé  t^n^  de  satisfactlnn  à  l'au- 
teur, les  malades  y  ont  puisé  tant  d'encouragements  à  sp  sou- 
mettre au  traitement  le  plus  souvent  4e  longue  durée,  Qu^apriès 
une  asse?  longqe  expérience,  |l  recqmm^n4e  vivement  (^  ses 
collègues  4'y  ^vpir  repoprs. 

Lannpis  (4e  ^yon).  —  Ifastpïdijfl  ^uê  pv  furpftCïîlow  4n  çpn- 
duit.  —  4eune  bpmme  ayaqt  4es  démangeaisons  fréquentes  fi^qs 
les  conduits  qui,  pep  4e  te^^ps  apr^s  ^vpir  pq  4e3  furqqcles  4u  ppu, 
en  vit  app^r^Ure  d^ns  pp  pqpdqit  4u4itif  droit.  Ççuxci  se  cpm- 
pliquèrent  bientôt  de  mastoïdite  qui  fut  opérée  et  évojuft  norma- 
lement. Il  est  probable  que  l'infection  s'est  faite  par  les  cellules 
limilrppbes  dp  cpn4ui|.  C'est  un  simple  fait  ^  qjquter  apx  com- 
plications possibles  de  la  fqrQPcqlpse  dp  cppdpit. 

L^NNois.  —  Séqne^^^tipYi  pres^ao  totale  ddft  d^a?^  roph^rs 
(paraîtra  in  ejp^çnso). 

GuisB?.  —  Qat^QQ^yélitç  cl^roniqne  cQpdeQQaptP  dea  09  df(  crftiifî 
coiiaécatiyp  ^  miq  qtite  ^ncipune  popp^irée.  —  Guisez  rapporte 
l'observation  d'une  jeune  fil|e  chez  qui  i|  a  pratiqué  toute  qne 
série  d'in^rventions  ponr  phénomènes  doulqureux  ^'étant  prppqgés 
dans  les  os  plats  occipital,  ietnporetd  p^riét^l  à  la  suilç  d'qpe 
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carie  du  rocher.  On  pouvait  croire  à  des  phénomènes  d'osléile. 
Mais  à  chaque  intervention  Tétat  macroscopique  de  Tos  ne 
faisait  percevoir  qu'un  peu  de  durcissement,  d'ébumalion  de  l'os 
et  n'empêchait  pas  du  resle  les  phénomènes  douloureux  de  se 
reproduire  et  de  se  localiser  quelque  temps  plus  lard  à  un  aulre 
endroit.  L'examen  )iislologique  pratiqué  pi|r  Hi^ljiop  ^  (JéipQoiré 
qu'il  s'agissait  n^ttemei^t  d'une  forfi^e  4'QS^éUis  popif^ps^nl^e  q^| 
envahit  lea  os  plats  du  pràne  et  ^sl  1^  c^u^e  dç  cps  doijlegr^  très 
vives  dont  spuffre  ^^rpcemep^  la  Ri^I^/J^-  Çeli^  for^pe  4  p^f^Q"?}'^' 
Hle  cbropique  con4ef)9ante  p'étaj^  p^s  encore  cj^cpile. 

GuisEz.  —  Thrombose  du  sinus  et  de  la  jognlaire,  ouverture  du 
golfe  k  traders  to  troi^  àM^iré  pcft^rl^ip?.  ygatiyre  ^a  fi  jifgu- 
laire.  Gqériffpn.  —  Guisez  r^ppprte  le  p.^^  d'^n  ^"f^nt  ife  j2  ans 
qui  à  la  suite  d'une  otite  présenta  des  signes  tr^§  pels  (je  |.hrqfnbp^e 
du  sinus  latéral.  Le  sinus  est  dénudé  dans  toute  son  étendue,  il  est 
trouvé  thrombose,  r0n)p!i  de  cajUpts  pqrjfprmes.  I4  jiigul.^ire 
est  liée  au-de59iis  dM  trqnç  Ijiyrp-linguo-facj^l.  On  poi|rs»it  la 
dénudatioq  .du  8>nu$  ju^qM-au  gp)f^  qui  p§l  pi^Yppl,  jl  ^s|,  repipli 
de  thromboses.  L4  jiigulaipe  ^st  o.^verfp  ^e  ()^s  pn  bau(.  E^aljljs- 
sèment  d'un  large  drainage  dans  le  cou. 

La  fièvre  reste  élevée  pendant  encore  dix  joqrsi  pscillai^t!  entre 
38^  et  390  avec  pbénoqaènes  ^dynamiques  très  marqué^,  l.^,  guéri- 
son  vint  cependant  très  lentement  au  bout  de  deqx  rnois.  L^  gué- 
rison  est  aujourd'hui  tout  à  fait  complète. 

Lafitv-Dupoht,  à  propos  de  k  technique  opératoire  employée 
par  l'auteur,  fait  remarquer  que  le  nerf  spinal  d^ns  Sft  br^nch.e 
externe  passe  quelquefois  en  arrière  de  la  jugulaire,  pe  n'e^t  donc 
pas  un  point  de  repère  fidèle  pour  se  diriger  aq  golfe.  Les  ori- 
gines, le  trajet  et  les  rapports  ^u  niveau  du  ventre  postérieur  du 
digaslrjqqe,  de  l'artère  occipital  sont  variables,  de  môme  que  $es 
connexions  avec  le  nerf  facial  dont  les  branches  se  blfqrqiient  à 
une  hauteur  variable.  Les  divers  rapports  du  spinal  dan3  pette 
région  ont  été  étudiés  dans  la  thèse  de  Robert  Leroux.  JU  sont 
utiles  à  connaître  dans  l'exécution  de  l'opération  du  golfe  de  |$i 
jugulaire. 
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Séance  du  16  mai. 

De  Ponthière  (de  Gharleroi).  —  Trois  volaminenx  fibromes  de 
la  caisse  tympaniqae.  —  L'auteur  présente  ces  trois  tumeurs  qu'il 
a  enlevées  à  Tanse  froide,  par  le  conduit  auditif,  chez  de  vieux 
olorrhéiques.  Elles  sont  remarquables  par  leurs  énormes  dimen- 
sions. Leur  ablation  amena  la  guérison  de  Tolorrhée  chez  les  trois 
malades. 

H.  Caboche.  —  Gontribation  à  l'étade  de  rantroiomie  précoce 
an  coars  de  certaines  formes  de  supporatioiis  aigafis  de  Toreille 
(sera  publié  in  extenso), 

H.  Caboche.  —  Cholestéatome  antral  volamineux.  Thrombose 
cholestéatomateuse  da  sinus  latéral.  Périphlébite  jngolaire  sup- 
purée  et  endophlébite  avec  ouTorture  spontanée  dans  le  pharynx. 
Ligature  de  la  jugulaire,  mort.  —  C'est  une  observation  d'un  in- 
térêt uniquement  documentaire  :  volumineux  cholestéatome  tem- 
poral de  la  dimension  de  deux  noix  ;  ayant  envahi  à  la  façon  d'une 
tumeur  maligne  le  sinus  latéral,  créant  une  thrombose  cholestéa- 
tomateuse du  sinus. 

DuPAYs  (de  Saint-Quentin).  —  Ostéite  bacillaire  du  temporal  si- 
mulant une  mastoïdite.  —  Observation  d'un  enfant  de  5  ans,  chez 
qui  éclatent,  cinq  mois  après  la  guérison  d'une  otile  rubéoleuse 
banale,  des  symptômes  do  mastoïdite  aiguë  sans  fièvre  et  sans  re- 
tentissement sur  l'état  général.  Après  quelques  jours,  l'évolution 
se  fait  dans  le  sens  de  la  chronicilé,  la  tuméfaction  apophysaire 
gagne  la  fosse  temporale,  et  bientôt  s'affirment  tous  les  caractères 
d'un  abcès  froid.  L'incision  de  la  collection  conduit,  à  travers  un 
décollement  étendu  de  périoste,  sur  un  foyer  osseux  sous-cortical 
manifestement  tuberculeux.  Guérison  rapide  et  définitive. 

La  tuberculose  primitivement  osseuse  de  la  mastoïde  est  fré- 
quente dans  la  première  enfance  13  ^/q  (Isemer),  21  ^/q  (Henrici), 
71  ^/q  (Grimmer)  des  mastoîdites  aiguës  de  cet  âge  seraient  tuber- 
culeuses. Ces  statistiques  ont  été  obtenues  en  recherchant  systé- 
matiquement le  bacille  de  Koch  dans  les  fongosités.  Les  symptômes 
sont  peu  différents  de  ceux  de  la  mastoïdite  aiguë,  ce  qui  explique 
que  sa  nature  vraie  soit  si  souvent  méconnue.  L'otite  du  début  fait 


sodérés  SAVANTES  93 

fréqueramenl  défaut  :  quand  elle  existe,  elle  n*agit  que  comme 
cause  occasionnelle.  Dans  d'autres  cas,  les  symptômes  mastoïdiens 
deviennent  Tapparilion  de  Técoulement.  En  dehors  des  recherches 
microscopiques,  seules  Talténuation  des  symptômes  généraux  et 
subjectifs  ou  Tapparition  d'une  mastoïdite  sans  otite  peuvent  don- 
ner réveil. 

La  richesse  de  la  mastolde  infantile  en  tissu  spongieux,  la  ra- 
reté de  la  bacillose  des  voies  aériennes  à  cet  âge,  expliquent  la 
prédominance  de  cette  forme  primitive  et  hématogène  de  tuber- 
culose. 

Il  est  à  remarquer  que  la  caisse  est  souvent  épargnée,  la  para- 
lysie faciale  rare  et  que  Tantrotomie  suffit  dans  la  plupart  des  cas. 
Le  pronostic  est  habituellement  favorable,  sauf  dans  la  première 
année  de  la  vie. 

Lbrmoybz  et  Mahu.  —  Contribution  an  traitement  de  Totite  adhé- 
sive.  —  Une  trentaine  de  malades  atteints  d*olite  adhésive  des 
trois  types  différents  (cicatriciel,  catarrhal,  accidentel)  avec  surdité 
et  parfois  bourdonnements,  ont  été  améliorés  à  des  degrés  divers 
au  moyen  de  simples  bains  locaux  ou  d'instillations  dans  la  caisse, 
par  la  voie  lubaire,  d'une  solution  de  Ihiosinamine^  suivis  d'aspi- 
ration du  fond  de  caisse  par  le  conduit  (masseur  de  Delstanche). 

Après  avoir  essayé  sans  succès,  en  i902,  à  l'exemple  de  plu- 
sieurs autres  auteurs,  les  injections  hypodermiques,  Lermoyez  et 
Mahu  obtinrent  leurs  premiers  résultats  satisfaisants,  communi- 
qués à  la  Société  de  laryngologie  de  Paris,  le  20  juillet  i906|  avec 
des  bains  à  l'aide  de  la  solution  alcoolique  à  15  ^/o-En  raison  des 
inconvénients  constatés  (hémorrhagies,  retour  de  Totorrbée)  ils  se 
sont  arrêtés  à  une  solution  aqueuse  préparée  pour  la  première 
fois  par  Michel  et  qui  a  pour  formule  : 

Thlosinamine 15 

Antipyrine 7,5 

EandistUlée 100 

M.  Lermotbz.  -  Le  traitement  de  la  surdité  est  un  terrain  dan- 
gereux, sur  lequel  il  ne  faut  avancer  qu'avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions. Tant  de  méthodes  de  cure  radicale  nous  ont  été  pro- 
posées dont  la  décadence  a  suivi  de  près  la  grandeur,  que  nous 
avons  le  droit  et  même  le  devoir  de  nous  montrer  méOants  vis-à- 
vis  de  tout  nouveau  procédé  qui  se  présente  à  nous,  porteur  d'es- 
pérances nouTelles.  Néanmoins,  on  aurait  tort  d'être  systéma- 


04  SOCIÉTJ^   SAVANTES 

tique,  et  de  nier  ou  d'affirmer  de  prîme  al^ord  ;  car,  en  matière 
de  surdité,  le  sceplicjsme  est  stérile,  et  l'enthousiasme,  souvent 
intéressé. 

Si  tant  d'avis  divergents  ont  pu,  de  bonne  foi,  être  émis  au  su- 
jet du  traitement  de  la  surd^ité,  c'est  que  nous  ne'  nous  attachons 
pas  assez  à  poser  exactement  le  diagnostic  anatomique'  cfe  ses  lé- 
sions. La  plupart  des  malades  sourds  sont  hâtivement  étiquetés  : 
«  otite  sèche,  catarrhe  chronique  de  l'oreifle,  etc.  »  Et  presque 
tous  ont  été  systématiquement  soumis  aux  insufflations  d*aîr. 

Or,  si  l'oliatrie  doit  consister  seulement  à  introduire  un  cathéter 
dans  le  nez  de  tous  les  sourds  et  ày  soufQef,  il  nest  pas  besoin  que 
nous  demandions  aux  pouvoirs  publics  d'introd'uire  renseignement 
obligatoire  de  l'otologie  dans  les  programmes  des  facultés  de  mé- 
decine. Tout  le  monde  peut  devenir  aurisle  en  trois  leçons. 

11  importe  donc,  avant  d'entreprendre  un  traitement  nouveau, 
de  bien  préciser  la  nature  de  la  surdité  qu'on  est  appelé  à  soigner. 
Or,  les  sourds  atteints  d'otite  sèche,  c'est-à-dire  de  lésion  orga- 
nique non  suppurative  de  l'oreille,  peuvent  être  classés  en  trois 
groupes  nettement  dilTérenciés. 

J'entends  déjà  qu'on  m'objecte  que  cette  classifîcation  est  arti- 
ficielle et  que  beaucoup  de  cas  mixtes  ou  de  transition  sont  inca- 
pables d'être  catégorisés.  Cependant,  lorsque,  dans  les  sciences 
naturelles,  dont  nous  sommes,  on  veut  établir  une  classification, 
il  ne  faut  considérer  que  les  cas  types  :  jamais  Linné  n'aurait  pu 
établir  le  classement  précis  des  familles  botaniques,  s'il  s^était 
laissé  arrêter  par  le  souci  de  ménager  les  plantes  hybrides. 

Ces  trois  groupes  de  sourds  sont  :  les  labyrinthiques,  les  oto- 
scléreux,  les  adhésifs. 

Les  labyriuthiques  sont  les  sourds  d'âge  'mûr  que  nous  voyons 
le  plus  souvent  dans  nos  cabinets.  Ainsi  qu'Escat  l'a  fort  bleil  mis 
en  lumière,  ce  sont  surtout  des  «  vasculaires  ».  Leur  labyrinthe 
est  atteint  d'artério-sclérose  :  plus  rarement,  il  est  détruit  par  une 
infection  hématogène^  syphilis  ou  autre.  Ces  ihsAâdes  ne  sont 
justiciables  d'aucun  traitement  local  :  ce  sont  leurs  artères,  non 
pas  leurs  trompes,  qu'il  faudrait  déboucher.  Et  si  de  temps  en 
temps  on  en  rencontre  quelques-uns  qui  ont  pu  bénéficier  de  la 
raréfaction  faite  dans  leur  conduit,  ou  d'un  bougirage  qui  a  eu 
un  heureux  réflexe,  le  plus  souvent,  nous  entendons  les  doléances 
de  Ces  malades,  qui  déclarent  avoir  vu  leurs  troubles  s'aggraver 
à  la  suite  de  cathétérismes  intempestifs.  D'autant  plus  qu'il  est 
souvent  fort  difficile  de  localiser  les  lésions  vasculaires,  qui  pré- 
sentent à  peu  près  les  mêmes  symptômes,  qu'elles  siègent  dans  les 
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canaux  labyrîntbiques,  ou  dans  les  noyaux  bulbaires.  Vraiment, 
que  peut  la  poire  de  PoKtzer  en  pareil  cas  ?  Ces  malades  relèvent 
exclusivement  du  traitement  médical  :  il  faut  traiter  leurs  oreilles 
comme  on  traite  leurs  reins  ou  leur  myocarde. 

Les  olo-scléreux  sont  atteints  d'une  affection  bien  mise  en  lu- 
mière par  les  travaux  de  Politzer  et  de  Siebenmann,  et  qui  a  pour 
substralum  ànatomîque  Ane  maladie  protopathique  de  la  capsule 
osseuse  du  labyrinthe,  laquelle  se  transforme  en  tissu  spongieux 
et  pousse  dans  les  cavités  dé  ToréiTte  interne  des  éxostoses  :  celles- 
ci  compriment  et  écrasent  les  organes  délicats  du  labyrinthe  mem- 
braneux. Celfe  oto-sclérose,  maladie  du  tissu  osseux,  est  jusqu'ici 
rebelle  à  toute  thérapeutique  médicale  ou  chirurgicale.  On  a  con- 
seillé de  la  traiter  par  le  phosphore  ;  médicament  électif  des  os, 
sans  grand  succès  d'ailleurs.  Quant  au  traitement  local,  il  ne  peut 
être  excusé,  quand  il  est  appliqué,  que  par  une  faute  de  diagnostic. 
Que  peut  bien  faire  un  cathétérisme  sur  une  prolifération  osseuse 
endo-Iymp&atique  ?  Autant  vaudrait  traiter  la  dystocie  des  femmes 
à  bassin  racbitique  rétréci  par  des  lavements  gazeux. 

Restent  les  adhésifs.  Rentrent  dans  cette  catégorie  les  otites 
moyennes  chroniques,  consécutives  à  l'ancienne  suppuration  ou  à 
des  catarrhes  non  suppures  récidivants. 

Ce  sont  dés  lésions  cicatricielles,  généralement  arrêtées  dans 
leur  évolution.  Ici,  le  traitement  local  retrouve  ses  droits  et  contre 
de  telles  adhérences,  la  chirurgie  intra-tympanique  a  multiplié 
des  méthodes  opératoires,  sans  résultat  bien  avantageux. 

C'est  contre  ces  otites  adhésives  seulement  que  la  thiosinaniine 
doit  être  employée.  Encore,  si  Ton  ne  veut  pas  courir  à  des  échecs, 
faut-il  sélectionner  les  espèces  de  ce  groupe  adhésif.  11  en  faut 
d'abord  éliminer  les  otites  adhésives  dans  lesquelles  une  mauvaise 
conduction  osseuse  montre  que  le  labyrinthe  a  participé  au  pro- 
cessas :  ce  qui/  par  voie  centripète ,  arrive  à  la  longue  chez  ces 
malades. 

11  faut  également  éliminer  ceux  chez  qui  l'épreuve  de  Gellé  faite 
à  plusieurs  reprises  montre  un  étrier  immobilisé. 

Tontes  ces  éliminations  faites,  il  ne  reste  plus,  en  somme,  qu'un 
petit  nombre  de  malades  justiciables  de  la  thiosinamine  :  ce  sont 
les  adhésifs  à  bon  labyrinthe  et  à  étrier  mobile  :  les  seuls  d'ailleurs 
qui  relèvent  ainsi  de  la  petite  chirur;:(ie  intra-tympanique. 

Or,  chez  eux,*  la  thiosinamine  semble  donner  des  résultats  avan- 
tageux. Ces  résultats  sont-ils  durables?  sont-ils  réels?  Une  pra- 
tique plus  grande  de  ce  traitement  pourra  seul  fournir  dans 
l'avenir  une  réponse  ferme  à  ces  doutes.  Toujours  est-il  qu'il  me 
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parait  y  avoir  dans  ce  médicament  quelque  chose  de  bon.  El  tout 
au  moins  a-t-il  Tavautage  d'être  d'une  application  facile,  et  de  ne 
pas  nécessiter,  comme  le  demandaient  jadis  bien  des  méthodes 
mortes  depuis,  une  véritable  initiation  réservée  à  peu  d'élus. 

MouRE  fait  une  différence,  au  point  de  vue  du  traitement,  entre 
l'otite  adbésive  catarrhale  et  Totite  adhésive  suite  de  suppuraMon. 
Mieux  qu'aucune  autre,  cette  dernière  justifie  Tusage  de  la  thio- 
sinamine. 

Kœnig  emploie  volontiers  dans  le  même  but  la  tiodine. 

Hecrel.  —  De  la  signification  dn  bouchon  de  cérumen.  —  Heckel 
faisant  table  rase  des  anciennes  théories  mécaniques  du  bouchon 
de  cérumen  en  donne  la  palhogénie  suivante  : 

Le  bouchon  est  dû  à  l*hyperfonction  des  glandes  du  conduit. 
Cette  hypersécrétion  réflexe  est  à  grand  circuit  ou  à  petit  circuit. 
Le  réflexe  sécrétoire  à  petit  circuit  est  dû  à  des  lésions  irritalives 
de  la  peau  du  conduit  :  eczémas  divers,  séborrhées,  pityriasis,  fu- 
ronculose, et  d'une  façon  générale,  infection  locale  de  l'épiderme 
du  conduit  avec  tout  ce  que  Ton  sait  du  rôle  de  Tétat  général  et 
des  traumatismes  habituels  (ongle,  épingle,  porte-plume)  dans  la 
genèse  de  ces  infections  locales.  Le  réflexe  sécrétoire  à  long  cir- 
cuit est  produit  par  toutes  les  excitations  diverses  pouvant  partir 
soit  d'une  partie  quelconque  de  l'appareil  auditif,  muqueuse  de  la 
trompe,  caisse,  oreille  interne;  soit  des  parties  voisines  (muqueuse 
pharyngée,  nasale)  soit  de  territoires  plus  éloignés  de  l'organisme 
(estomac,  système  nerveux).  H  compare  cette  hypersécrétion  à  la 
sialorrhée  réflexe.  Au  point  de  vue  pratique,  Heckel  attire  l'atten- 
tion sur  ce  fait  qu'en  présence  d'un  bouchon  de  cérumen  accom- 
pagné de  diminution  de  l'ouïe^  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  porter  un 
pronostic  bénin  pour  l'audition.  Souvent  derrière  ces  bouchons  se 
cachent  des  lésions  catarrhales  dans  la  trompe  et  la  caisse,  et  elles 
produisent  une  part  de  la  surdité  attribuée  au  bouchon.  D'après 
sa  statistique  personnelle,  Heckel  estime  à  60  Vo  ^^  nombre  de 
bouchons  accompagnés  de  surdités  tubo-tympaniques  en  évolu- 
tion, n  admet  que  le  bouchon  de  cérumen  (et  le  bouchon  épider- 
mique  qui  s'y  associe  si  souvent)  est  cliniquement  un  signe  de 
surdité  précoce,  et  que  tout  n'est  pas  fini  après  le  lavage  théra- 
peutique de  Toreille. 

Le  médecin  et  le  spécialiste  doivent  s'inquiéter  de  sa  pathogénie 
et  savoir  dépister  et  traiter  les  surdités  graves  qu'il  cache.  Le  fait 
est  surtout  probant  s'il  s'agit  de  bouchons  doubles  et  à  répétition. 
U  faut  éviter  de  prendre  pour  la  cause  du  bouchon  les  dermaliles 
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du  conduit  qui  Taccompagoent  à  la  longue,  et  toujours  faire  un 
examen  complet  de  l'oreille,  qui  laissera  place  à  bien  des  sur- 
prises. 

Heckel.  —  Hypertrophie  des  amygdales  à  l'ftge  adulte,  signe  de 
syphilis  latente.  —  A  côté  du  bouchon  syphilitique  secondaire  de 
Gornil    il   existe   des  hypertrophies  silencieuses  et  rapides  des 
amygdales  et  des  quatre  amygdales,  mais  surtout  des  palatines, 
sans  réaction  inflammatoire,  et  qui  récidivent  très  vile  après  abla- 
tion. Les  caractères  de  l'hypertrophie  sont  typiques  et  ont  l'allure 
de  celle  du  lymphathisme.  Heckel  pense  que  ces  faits  sont  plus 
fréquents  chez  les  adultes  qui  ont  été  autrefois  lymphatiques  et 
adénoîdiens,  et  il  se  demande  si  la  syphilis,  comme  toute  maladie 
infectieuse  ne  réveille  pas  cet  adénoïdisme  (analogie  avec  le  palu- 
disme et  les  fièvres  éruptives).  En  tout  cas  le  traitement  spécifique 
doit  cliniquement  servir  à  juger  toute  hypertrophie  inexplicable 
chez  un  adulte  de  l'une  ou  plusieurs  des  amygdales  (il  a  observé 
souvent  le  retour  de  vraies  végétations  adénoïdes  et  granulations 
pharyngées),  en  dehors  de  toute  infection  autre,  grippe,  rhuma-* 
tisme,  etc.  L'absence  de  phénomènes  inflammatoires  violents  et  la 
récidive  rapide  doivent  faire  rechercher  aussitôt  l'étiologie  syphi- 
litique. Si  volumineuses  que  puissent  être  ces  hypertrophies,  elles 
disparaissent  en  quinze  jours  de  Kl  à  forte  dose  (5  grammes). 

Gastex.  —  Suite  de  recherches  sar  la  snrdi-mntité.  —  La  surdi- 
mutité acquise,  sans  cause  apparente,  peut  tenir  à  une  méningite 
fruste,  telle  la  variété  ambulatoire  qui  n'oblige  pas  le  malade  à 
s'aliter., 

L'oreille  moyenne  est  généralement  normale  de  même  que  le 
larynx  encore  que  les  cordes  soient  un  peu  molles. 

La  plupart  de  ces  enfants  perçoivent  le  frémissement,  la  vibra- 
tion du  diapason,  mais  non  sa  sonorité. 

Leur  voix  est  instable  parce  que  les  organes  d'articulation  ne  se 
fixent  pas. 

Les  leçons  de  chant  servent  à  rendre  leur  voix  moins  monotone, 
à  la  mobiliser  et  musicaliser  un  peu. 

Le  développement  intellectuel  et  moral  de  ces  enfants  est  très 
satisfaisant. 

Gastbx.  —  Mastoïdite  de  Bezold  et  méningite.  —  A.  Castex  re- 
late l'observation  d'une  mastoïdite  de  la  partie  profonde  de  l'apo- 
physe survenue  secondairement  chez  une  femme  âgée,  à  la  suite 
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d'une  infection  générale  révélée  par  un  panaris  grave,  une  double 
amygdalite,  de,i*albuminurie  et  la  courbe  therniique. 

Elle  évolua  de  façon  latente  sans  infection  certaine  de  l'oreille 
moyenne. 

Seul  un  torllcolis  très  marqué  signalait  la  mastoïdite  à  siège 
profond  (mastoïdite  de  Bezold). 

Malgré  deux  opérations  distinctes  la  malade  fut  emportée  par 
une  méningite  diffuse  qui  semble  devoir  être  rattachée  à  l*infec^ 
tion  générale  plutôt  qu'aux  complications  otiques. 

MouRBT  (de  Montpellier).  -—  De  la  réseotloA  dn  eomet  inférieur 
dans  la  cure  radicale  de  la  sinttsite  maxillaire.  -^  Mouret  n*est 
pas  partisan  de  la  résection  large  du  cornet  inférieur  dans  la 
cure  radicale  de  la  Sinusite  maxillaire  par  la  voie  buccale,  avec 
contre-ouverture  naso-sinusienne.  La  résection  étendue  du  cornet 
inférieur  trouble  la  fonction  nasale.  Les  opérés,  qui  !*Odt  subie, 
présentent,  dans  la  suite,  de  la  sécheresse  dans  le  nez  et  se  plai- 
gnent de  la  formation  de  croûtes  qui  s'accumulent  dans  la  fosse 
nasale. 

Le  cornet  inférieur^  par  sa  présence  dans  la  fosse  nasale,  ré* 
chauffe  l'air  venu  de  Textérieur  et  lui  donne,  par  le  mucus  qu*H 
sécrète,  une  partie  de  Thumidité  nécessaire  lorsque  cel  air  est 
trop  sec  ;  il  favorise  le  dépôt  des  poussières  qu*il  contient  ;  rend 
plus  grande  sa  vitesse  durant  son  passage  dans  le  nez,  en  rétré- 
cissant, comme  il  convient,  la  fosse  nasale  et  favorise  ainsi  l'ex- 
pulsion des  mucosités  nasales  ;  par  ses  propres  sécrétions,  le 
cornet  entrelient  Thumidité  des  mucosités  venues  des  parties  su» 
périeures  et  empêche  ainsi  leur  dessiccation,  c'est-à-dire  la  fof' 
mation  de  croûtes  et  leur  stagnatioû  sur  le  plancher  nasal. 

Des  raisons  invoquées  pour  faire  la  plus  large  possible  l'ouver- 
ture naso-sinusienne  (surveillance  facile,  épidermisatlon  plus  ra- 
pide, large  drainage  de  la  cavité  opérée),  celle  d*un  bon  drainage 
est  seule  démontrée.  Or,  comme  ce  drainage  doit  être  fait  à  la 
partie  la  plus  déclive  du  sinus  et  de  la  fosse  nasale,  il  convient  de 
faire  Touverlure  dans  le  méat  înféneur.  D'ailleurs  les  dimensions 
de  la  paroi  externe  du  méat  sont  assez  grandes  pour  permettre 
de  faire  un  orifice  de  plus  de  2  centimètres  et  demi  de  long  sur 
i  centimètre  et  demi  de  haut,  ce  qui  est  bien  suffisant. 

Le  drainage  peut  se  faire  facilement  par  le  méat  inférieur.  L'es- 
pace qui  existe  entre  le  plancher  nasal  et  le  bord  libre  du  cornet 
est  suffisant,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  laisser  passer  une 
mèche  de  gaze,  du  sinus  dans  la  fosse  nasale,  à  travers  la  brèche 
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de  la  paroi  eiterne  du  méat  inférieur.  Ce  r/est  que  dans  les  cas 
où  le  cornet  inférieur,  hypertrophié  ou  déjeté  contre  la  paroi  ex- 
terne du  méat  inférieur  peut  gêner  le  drainage  du  sinus  maxillaire 
par  le  méat  inférieur,  qu'il  peut  être  nécessait'e  de  le  réséquer 
partiellement,  mais  encore  cette  résection  doit  être  aussi  limitée 
que  possible. 

Lorsque  le  cornet  est  hypertrophié  et  rétrécit  trop  l'espace  qui 
sépare  son  bord  inférieur  du  plancher  nasal,  il  convient  de  résé- 
quer ce  bord  sur  une  étendue  suffisante  pour  faciliter  le  passage 
de  la  fosse  nasale  dans  le  méat  inférieur  et  dans  le  sinus  ma- 
xillaire. 

Lorsque  le  cornet  est  aplati  contre  la  paroi  externe  du  méat  in- 
férieur (soit  par  la  présence  d'un  épaississement,  soit  par  la  dé- 
tiation  de  la  cloison),  il  faut  réséquer  le  corps  même  du  cornet 
sur  une  étendue  suffls^inie,  permettant  un  bon  drainage  par  la  fe- 
nêtre sinuso*nasale  :  dans  ce  cas,  en  effet,  le  cornet  conservé 
jouerait,  à  Tégard  de  cette  fenêtre,  le  rôle  d'un  volet  fermé  sur 
one  croisée  ouverte. 

La  conservation  intégrale  du  cornet  inférieur,  ou  tout  au  moins 
SA  résection  partielle  et  aussi  limitée  que  possible,  ménagent  le 
bon  fonctionnement  de  la  fosse  nasale,  dans  lequel  le  cornet  infé- 
rieur joue  un  rôle  important. 

J.  Fournie  (de  Paris).  —  Des  mastdldltes  aiguës  latentes.  — 
L'inftammation  tubo-otique  peut  s'accompagner  de  mastoïdite  à 
forme  subaigtië  ou  chronique  d'emblée.  Dans  ces  cas,  déjà  décrits, 
Totite,  catarrhale  ou  suppurée,  est  généralement  tout  atténuée  et 
n'est  souvent  pas  la  première  poussée  du  côté  de  l'oreille. 

L'évolution  mastoïdienne  se  traduit  alors  par  une  opposition 
entre  la  température,  peu  élevée  ou  presque  nulle,  et  les  phéno- 
mènes doiilouretix  à  caractères  surtout  névralgiques  ;  la  trépana- 
tion montre  généralement  des  lésions  fongueuses  peu  étendues 
d'ordinaire. 

Il  est  cependant  des  cas  où,  succédant  à  une  otite  aiguë  franche, 
l'évolutioh  mastoïdienne  peut  durer  pour  ainsi  dire  indéfiniment, 
sans  fièvre  et  sans  autre  signe  extérieur  que  la  douleur  mastoï- 
dienne à  la  pression.  €e  signe,  dans  notre  observation  II,  marqua 
dlés  le  début  celte  évolution  mastoïdienne  chronique  d'emblée,  sui- 
vant immédiatement  et  sans  phase  silencieuse  la  guérison  d'une 
otite  grippale  très  aiguë.  La  trépanation  montra  Une  fonte  puru- 
lente associée  à  des  lésions  fongueuses. 

Indications  opéraloireè.  —  Ne  pas  attendre  plus  de  quinze  jours 
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à  trois  semaines  pour  intervenir  et  non  seulement  ouvrir  les  cel- 
lules mastoïdiennes,  mais  toujours  faire  simultanément  Tantroto- 
mie. 

Cauzard  a  eu  Toccasion  de  trépaner  chez  un  homme  âgé  de  plus 
de  50  ans,  à  quinze  jours  d'intervalle  les  deux  mastoïdes,  —  la 
deuxième  mastoïde  a  été  ouverte  plus  de  six  semaines  après  la  On 
d'une  suppuration  de  q<iarante-huit  heures,  et  les  lésions  ont  été 
trouvées  considérables  —  (ouverture  de  la  loge  cérébelleuse)  après 
Touverture  de  la  corticale  très  épaisse. 

Malherbe  (de  Paris).  —  De  réleotroïonisation  tran8t3rnipaiiiqiie. 
—  La  méthode  que  nous  utilisons  depuis  quelques  années  sous 
ce  nom,  permet  d'introduire  dans  les  cavités  de  Toreille  des  subs- 
tances  médicamenteuses  variées.  Nous  avons  expérimenté  un  cer- 
tain nombre  de  ces  substances  :  solution  de  chlorure  ou  d*iodure 
de  sodium,  de  salicylatc  de  soude,  de  nitrate  de  pilocarpine,  de 
chlorure  de  zinc,  de  lithium. 

Notre  technique  comprend  un  petit  spéculum  en  cellulolde  en 
rapport,  suivant  les  cas,  avec  l'un  des  pôles  du  générateur  et 
d'autre  part  une  fine  bougie  introduite  dans  la  caisse  per  tnbam 
et  en  rapport  avec  l'autre  pôle.  On  atteint  progressivement 
1,  2  milliampères,  pendant  six  à  huit  minutes.  Sous  l'influence  du 
courant,  les  ions  des  solutions  employées  traversent  la  mem- 
brane tympanique  et  vont  vers  l'électrode  de  la  caisse,  les  ions 
introduits  vont  se  substituer  aux  ions  des  tissus,  produisant  une 
action  médicamenteuse  plus  puissante  qu'aucun  autre  mode  de 
traitement. 

H.  Bourgeois  (de  Paris).  —  Nous  avons  nous-même  appliqué  la 
méthode  de  Leduc  au  traitement  des  otites  sèches:  ces  expé- 
riences ont  été  faites  depuis  le  mois  d'octobre  1906,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  dans  le  service  de  notre  maître  Lermoyez,  que  nous 
avions  l'honneur  de  remplacer,  et  avec  la  collaboration,  pour  la 
partie  électrique,  de  Maingot,  externe  des  hôpitaux.  L'intensité  du 
courant  employé  n'a  jamais  dépassé  1  milli  à  i  milliampère  et 
demi  ;  l'électrode,  indifférente  ou  positive,  était  placée  sur  Tavant- 
bras,  l'électrode  active  était  constituée  de  la  façon  suivante  :  la 
tète  du  patient  étant  inclinée  sur  le  côté  sain,  ou  versait  dans  le 
fond  du  conduit  auditif  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  5^/^, 
puis  on  introduisait  dans  l'oreille  une  tige  d'acier  portant  à  son 
extrémité  un  petit  tampon  d'ouate  hydrophile  dépassant  légère- 
ment un  tube  de  verre  qui  lui  servait  de  gaine  isolatrice  ;  l'autre 
extrémité  de  la  tige  d'acier  était  mise  en  rapport  avec  le  pôle  né- 
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gatifde  la  pile.  Celte  électrode  é lait  introduite  dans  le  conduit 
jusqu'au  contact  de  la  membrane  tympanique  après  imbibition 
préalable  de  Touate  avec  la  solution  salée.  Les  résultats  ont  été 
nuls  dans  les  2  ou  3  cas  d*otosclérose  pure  sur  lesquels  nous 
avons  expérimenté  ;  ils  ont  été  meilleurs,  mais  non  constamment, 
dans  les  otites  adhésives  et  surtout  dans  les  oliles  cicatricielles  ; 
ils  ont  porté  à  la  fois  sur  l'audition  et  sur  les  bourdonnements, 
mais  davantage  sur  ces  derniers.  Les  sujets  jeunes  ont  surtout 
profité  de  la  méthode  qui  s'est  montrée  à  peu  près  inefficace  chez 
les  vieillards.  L'amélioration  n'a  pas  toujours  été  définitive  ;  dans 
certains  cas,  tout  ou  partie  des  progrès  obtenus  a  disparu  à  la 
suite  du  mauvais  temps  ou  d'une  grippe.  Le  succès  le  plus  heu- 
reux a  été  le  suivant,  constaté  chez  une  jeune  femme  atteinte 
d'otite  cicatricielle  :  les  bourdonnements  ont  complètement  dis- 
paru ;  la  perception  aérienne  de  la  montre  a  passé  de  4  centi- 
mètres à  1  mètre,  celle  de  la  voix  basse  de  75  centimètres  à 
3  mètres.  Deux  mois  après  la  cessation  du  traitement,  la  malade 
nous  a  écrit  que  les  bourdonnements  n'avaient  pas  reparu.  Ces 
résultats  sont  encourageants,  mais  non  définitifs. 

Gauzard,  en  réponse  à  la  communication  de  Malherbe,  fait  re- 
marquer que  la  disproportion  de  surface  entre  les  électrodes  né* 
gatîve  et  positive,  est  dangereuse.  Si  le  pôle  négatif  est  un  pôle 
sclérolytique,  le  pôle  positif  est  sclérosant,  ce  qu'il  ne  faut  pas  ou- 
blier, et  cette  méthode  difficile,  à  réaliser  par  la  nécessité  de  ca- 
thétériser  la  trompe  d'Eustache,  peut  provoquer  des  brûlures  du 
tympan  (face  interne),  des  cicatrices,  des  rétrécissements  cicatri- 
ciels de  la  trompe. 

Malherbe.  —  Tnberonlose  inflammatoire  de  l'orelUe  moyenne. 
Otites  sèches  d'origine  tnberonleuse.  Rhumatisme  tobercnlenz  an- 
kjlosant  de  la  chaîne  des  osselets. 

FiocRE  (de  Paris).  —  De  l'emploi  du  chlorétone  comme  anesthé- 
siqne  en  laryngologie.  —  En  présence  des  bons  résultats  obtenus, 
l'auteur  recommande  l'emploi  du  chlorétone  comme  anesthésique 
local,  dans  les  affections  douloureuses  du  larynx,  en  particulier 
pour  combattre  la  dysphagie  rebelle  des  sujets  porteurs  de  grosses 
infiltrations  tuberculeuses  du  larynx.  Cet  agent  est  également 
utile  pour  calmer  les  douleurs  qui  succèdent  parfois  à  la  galvano- 
cautérisation  du  larynx,  suivant  la  méthode  du  Prof.  Mermod,  de 
Lausanne,  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  laryngée.  Le  chlo- 
rétone, produit  cristallisé,  est  une  combinaison  chimique  d'acé- 
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ione  et  de  chloroforme.  Pour  èlre  efficace,  il  faut  l'employer  en 
nature^  sous  forme  de  poudre  très  rine^  que  Ton  insuffle  dans  la 
cavité  laryngée.  L'auteur  a  eu  recours  à  un  autre  procédé  qui 
semble  agir  plus  rapidement  sur  la  disparition  des  phénomènes 
douloureux  :  il  consiste  à  sublimer  le  chlorétone  dans  un  tube  de 
verre  approprié,  et  à  Tinsuffier»  à  Tétat  de  vapeurs,  dans  le  la* 
rynx. 

Après  rinsufQation,  le  malade  éprouve  un  soulagement  immé" 
tliai,  à  tel  point  qu'aucun  des  anesthésiques  connus  ne  parait 
exercer  une  action  aussi  rapide  et  aussi  persistante»  L'analgésie 
dure  au  moins  deux  ou  trois  heures,  après  quoi,  les  douleurs 
peuvent  réapparaître,  mais  considérablement  atténuées.  La  péî- 
riode  de  bien-être  procurée  laisse  aui  sujets  le  temps  de  s'ali*- 
monter,  ce  qui  leur  permet  d'obtenir  assez  vile  un  relèvement  de 
leur  état  générai,  condition  éminemment  favorable  en  vue  d'une 
intervention  ultérieure  sur  le  larynx.  Celle-ci,  d'après  les  observa» 
lions  de  l'auteur,  a  toujours  été  bien  supportée,  grâce  aux  insuf*- 
flations  de  chlorétone  qui  réussissent  parfaitement, è  supprimer  la 
dysphagie  post- opératoire. 

En  plus  de  ses  propriétés  analgésiques  très  marquées,  le  chloré- 
tone semble  doué  d'un  pouvoir  antiseptique  et  miorobicide  asses 
puissant. 

M AS8IIR  (de  Nice).  —  Gai  rare  de  dent  alierrante  (etnine)  da 
maxillaire  inférieur  aveo  complioations.  ^  Observation  intérêt» 
sanle  non  pas  tant  par  la  nature  des  phénomènes  pathologiques 
observés,  que  par  la  cause  qui  les  a  produits  :  il  s'agit  d'un  ma- 
lade qui,  à  plusieurs  reprises,  a  fait  des  abcès  du  plancher  de  la 
bouche  avec  raideur  et  induration  de  la  région  sus-hyoïdienne, 
abcès  qui  ont  guéri  chaque  fois  par  ouverture  spontanée  dans  le 
voisinage  du  frein  de  la  langue.  I^écidive  datant  de  quelques  jours, 
avec  fièvre  et  abattement.  Massier,  consulté,  trouve  que  la  cause 
de  ce  phlegmon  réside  dans  la  présence  anormale  de  la  dent  ca- 
nine gauche  faisant  issue  en  avant  du  canal  de  Warthon.  Cette 
dent  altérée,  atteinte  de  carie  radiculaire,  provoque  de  temps  & 
autre  des  poussées  de  périostite  avec  œdème  des  tissus  mous,  pro- 
duclion  d'un  collection  purulente  phlegmoneuse  dans  le  -  plan- 
cher de  la  bouche,  grenouillettc  par  oblitération  du  canal  excré- 
teur de  h.  glande  sous-maxillaire.  La  recherche  du  foyer'd'origine 
démontre  que  cette  dent  a  subi  une  véritable  anomalie  d'évolu* 
lion.  Ce  n'est  pas  de  Tinversion,  comme  dans  les  cas  de  dents 
aberrantes  du  maxillaire  supérieur;  il  y  a  une  insertion  vicieuse, 
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non  sur  la  ligne  normale  des  alvéoles,  mais  à  lu  face  inféro-in- 
terne  du  maxillaire  inférieur  ;  la  dent  a  poussé  en  ligne  oblique 
et  légère,  concave,  venant  apparaître  en  avant  de  Tostium  du  canal 
de  Warthon,  à  un  bon  centimètre  en  arrière  de  ion  emplacement 
normal.  Sur  l'arcade  dentaire,  la  place  de  la  canine  aberrante 
n'existe  pas.  Celle  dent  parait  s'être  développée  en  arrière .  non  pas 
parce  qu'elle  n'a  pu  se  créer  de  place,  mais  uniquement  par  vice 
de  conformation. 

Les  dents  aberrantes  du  maxillaire  inférieur  affectant  les  carac- 
tères ci-dessus  sont  très  rares  ;  la  dent  surnuméraire  quand  on 
l'observe  se  loge  en  général  au  niveau  des  alvéoles,  tandis  que 
celle-ci  est  nettement  extra-alvéolaire,  et  elle  a  provoqué  par  son 
siège  des  complications  telles  que  pblegmon,  obturation  du  canal 
de  Warthon,  phénomènes  qui  n*ont  plus  reparu  dès  que  la  dent 
aberrante  eut  été  enlevée. 

Massier  (de  Nice).  —  BzoBtose  sënile  du  corps  d  vne  vertèbre 
oceasioimaiit  nn  rétrécissement  du  pharynx  inférieur.  —  Les  ré- 
trécissements du  pharynx  inférieur  sont,  en  général,  dus  à  des  ci- 
catrisations vicieuses  tuberculeuses,  lupiques,  syphilitiques,  trau- 
matiques,  etc.,  des  tissus  mous.  Plus  rares  sont  les  obstructions 
de  l'isthme  pbaryngo-laryngien  produites  par  exubérance  du  tissu 
osseux,  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  conduit.  Ce  processus  se 
fait  lentement,  progressivement  et  n'apparaît  que  tardivement 
comme  une  manifeslation  de  la  vieillesse.  La  nature  de  l'hyper- 
trophie du  tissu  osseux,  en  éliminant  l'hypothèse  d'une  tumeur 
maligne,  peut  tenir  à  diverses  causes  :  peut-èlre  invoquera-t-on 
la  diathèse  arthritique,  celle  exoslose  étant  due  à  la  production 
d'ostéophyles  consécutive  à  de  l'arthrite  sèche  ;  on  peut,  d'autre 
part,  invoquer  comme  palhogénie  à  cet  état  local  une  exoslose 
sénile  banale  comme  il  s'en  produit  souvent  chez  les  vieillards,  e 
n'ayant  pas  de  localisations  bien  déflnies  ;  peut-être  trouva-l-on^ 
en  dernier  lieu,  et  c'est  le  cas  du  malade  qui  fait  le  sujet  de  celle 
observation,  une  sorte  de  dégénérescence  goulleuse  du  disque  in- 
tervertébral prenant  Taspecl  et  la  consistance  du  tophus  goutteux. 
Le  malade,  en  effet,  âgé  de  75  ans,  est  atteint  de  déformations 
goutteuses  multiples  aux  articulations  des  doigts,  des  orteils  aux 
genoux  ;  rhumatisant  chronique,  il  est  très  sujet  à  des  poussées 
subaiguës  violentes.  11  se  plaint,  depuis  quelque  temps,  de  gène 
à  la  déglutition,  et  Massier  a  découvert  que  ces  troubles  pharyn- 
gés étaient  dus  &  la  présence  d'une  grosseur  dure,  au  niveau  de 
la  troisième  vertèbre  cervicale  descendant  jusqu'à  Tespace  inter- 
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vébral,  faisanl  une  saillie  d'un  bon  demi-centimèlre  et  s*éta1ant 
sur  une  largeur  d*une  pièce  d*uti  franc.  Gomme  symptômes  : 
spasmes  fréquents  du  pharynx,  difflcuUés  au  bol  alimentaire  de 
passer  aux  premières  bouchées,  et  état  nerveux  très  prononcé. 
Aucune  autre  lésion  qu'un  peu  de  pharyngite.  Comme  traitement, 
étant  donné  Tàge  du  malade,  son  état  général,  on  se  contente  de 
prescrire  un  traitement  calmant  local  et  antispasmodique. 


Avant  de  se  séparer,  la  Société  a  mis  à  son  ordre  du  jour,  pour 
la  session  de  1908,  les  questions  suivantes  : 

1*  Formes  cliniques  de  la  maladie  de  Ménière  ;  Lannois  et  Gha- 
vanne,  rapporteurs  ; 

2^  Les  paresthésies  pharyngées;  Boulay  et  Le  Marc*Hadour, 
rapporteurs. 

Furet  (de  Paris)  a  été  élu  président,  Lavrand  (de  Lille),  vice-pré* 
sident,  Depierris  (de  Gauterets),  secrétaire  général. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  42  avril  1907. 

Président  :  Wrismann 


Gastbx.  —  Otite  moyenne  hémorrhagiqae.  —  Caslex  commu- 
nique deux  observations  d'olile  moyenne  grippale  hémorrbagique 
chez  des  hémophiliques.  La  pression  au  niveau  du  tragus  était 
très  douloureuse  bien  que  la  membrane  tympanique  fût  peu 
bombée  et  seulement  rose.  La  paracentèse  donna  issue  à  du  sang 
pur  dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  douze  ou  quinze  gouttes. 

Ces  observations  rappellent  celles  qui  ont  été  signalées  par 
Delstanche,  Régnier,  Matheson  et  Lœveoberg  dans  la  grande  épi- 
démie d'intluenza  de  1889-90. 

Eggkr  demande  si  Gastex  a  voulu  parler  d'une  otite  moyenne 
hémorrbagique  vraie  ou  d'une  tympanite  (dans  le  sens  de  mynn- 
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gîte  hémorrhagique).  Dans  ce  dernier  cas  il  cite  un  malade  qui 
présentait  une  grosse  pbiyctène  hémorrhagique  et  chez  lequel  une 
goutte  de  sang  extravasé  avait  simplement  soulevé  Tépiderme  du 
quadrant  postéro-supérieur  du  tympan  ainsi  que  Tépiderme  voisin 
du  conduit.  Un  simple  attouchement  de  la  phlyctène  au  moyeu 
d'un  stylet  la  rompit,  et  un  pansement  aseptique  en  eut  raison 
en  peu  de  jours. 

BocjLAT  a  souvent  observé  également  des  phlyctènes  hémorrha- 
giques  sur  la  membrane  et  sur  le  conduit,  mais  n'a  jamais  cons- 
taté d'épanchement  sanguin  dans  la  caisse  d'otite  moyenne  hé- 
morrhagique. La  plupart  des  phlyctènes  observées  accompagnaient 
une  otite  moyenne  ou  la  précédaient,  elles  en  étaient  le  signe 
avant-coureur.  Mais  elles  peuvent  aussi  se  développer  une  fois 
l'otite  moyenne  établie  :  chez  l'un  des  malades  une  phlycléne  hé- 
morrhagique très  douloureuse  se  développa  sur  le  tympan  quatre 
jours  après  la  paracentèse  et  l'établissement  d'un  écoulement  pu- 
rulent. 

Paul  Laurbns,  pratiquant  l'examen  bactériologique  du  contenu 
d'une  phlyctène  du  tympan,  a  trouvé  du  bacille  de  PfeitTer  pur, 
ce  qui  établit  dans  ce  cas  la  nature  grippale  de  cette  forme  de 
myringite. 

Grobges  Laurbns,  dans  les  nombreux  cas  d'otite  grippale  à 
type  hémorrhagique  qu'il  a  observés,  retient  au  point  de  vue  cli- 
nique les  conclusions  suivantes  :  presque  toujours  l'otite  grippale 
à  forme  hémorrhagique  est  caractérisée  par  la  violence  du  début, 
l'intensité  des  douleurs,  la  transformation  rare  de  ces  otites  en 
otite  moyenne  purulente. 

L'abstention  thérapeutique  est  la  règle- pour  lui  dans  cette  aifec- 
tion  :  il  prescrit  seulement  des  grands  bains  locaux  de  glycérine 
phéniquée,  des  applications  de  compresses  humides  chaudes  et  ne 
fait  pas  la  paracentèse. 

Mahu  observe  que,  s'il  est  vrai  que  l'on  rencontre  parfois,  en 
particulier  chez  les  enfants,  des  cas  heureux  d'otite  grippale  se 
résolvant  en  quelques  jours,  on  rencontre  aussi  parfois  un  grand 
nombre  de  ces  otites  phlyclénuleuses  se  terminant  par  la  suppu- 
ration, malgré  un  traitement  simple  ezspeclatif.  Quoi  qu*ii  en 
soit,  il  considère  la  phlyctène  tympanique  comme  caractéristique 
du  début  de  l'otite  grippale. 

GouRTADE.  —  L'observation  de  Gastex  me  rappelle  des  faits  ana- 
logues que  j'ai  publiés  en  1894,  dans  les  Annales  des  maladies  de 
Voreille;  les  phlyctènes  hémorrhagiques  sont,  dans  certains  cas, 
la  première  étape  de  l'otite  moyenne  suraiguë.  En  voici  deux 
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exemples  :  un  de  mes  clients  légèrement  grippé  depuis  plusieurs 
jours  et  gardant  la  chambre,  est  pris  brusquement  de  douleurs 
vers  les  8  heures  du  soir.  Ces  douleurs  vont  en  saccroissant 
d'heure  en  heure  et  l'empôcbenl  de  dormir  et  même  de  lire  ;  n'y 
tenant  plus  et  ne  pouvant  attendre  le  jour,  il  vient  me  consulter 
au  milieu  de  la  nuit.  Je  constate  de  grosses  pblyctônes  hémorrba- 
giques  sur  le  tympan  et  le  conduit  et  lui  prédis,  à  bref  délai,  une 
otite  moyenne  suppurée,  ce  qui  s'est  rialilé  dans  les  trente^six 
heures  ;  il  s'est  écoulé  spontanément  du  sang  de  l'oreilla  pendant 
trois  jours. 

Chez  une  autre  malade,  les  phlyotènes  hémorrhagiques  ont  pré- 
cédé seulement  de  douze  heures  une  double  otite  moyenne  suppu- 
rée extrêmement  intense  et  douloureuse  qui  a  parfaitement  guéri 
comme  la  précédente  par  le  traitement  ordinaire. 

Dans  ces  formes  intenses  d'otite  moyenne,  le  premier  liquide 
qui  s'écoule  est  généralement  une  sérosité  sanguinolente  comme 
dans  le  cas  de  Castex,  et  ce  n'est  que  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  que  la  sécrétion  est  purulente.  On  ne  peut  re- 
garder comme  une  forme  particulière  ces  cas  d'otite  moyenne 
avec  sécrétion  sanguinolente,  sécrétion  qui  n'est  que  transitoire 
et  qui  traduit  l'intensité  de  l'inflammation  de  l'oreille. 

Par  contre,  dans  d'autres  cas,  les  pblyctènes  hémorrhagiques 
sont  symptomatiques  d'une  otite  grippale  beaucoup  moins  in- 
tense ;  elles  se  dessèchent  si  on  a  soin  de  n'y  pas  toucher  et  la 
croûte  noirâtre  tombe  au  bout  de  huit  à  dix  jours« 

G  LOVER.  —  Laryngites  traumatiqaes  oooaéoatiTei  au  tubage 
ches  l'enfant  et  Pétréoiasements  laryngiens.  «^  Quel  que  soit  le 
mécanisme  de  production  des  traumatismss  d'introduction,  de 
décubitus  ou  d'extraction,  et  la  topographie  des  lésions,  il  est 
facile  de  comprendre  que  ces  traumatismes  s'exercent  dans  les 
difTérenlB  cas  avec  d'autant  plus  d'activité  et  provoquent  d'autant 
de  désordres  qu'ils  atteignent  une  muqueuse  altérée  par  les  phé- 
nomènes inflammatoires.  Presque  toujours  la  sténose  spasmo- 
dique  de  la  glotte,  à  propos  de  laquelle  on  intervient  par  un  tu- 
bage, existe  en  même  temps  qu'un  processus  inflammatoire  aigu 
de  la  muqueuse  laryngienne.  Bien  plus,  le  spasme  musculaire  au 
niveau  du  larynx,  ainsi  du  reste  qu'au  niveau  des  conduits  mus- 
culaires ou  oriflces  sphinctériens  en  général,  paruU  être  très  pro- 
bablement sous  la  dépendance  des  phénomènes  inflammatoires 
de  la  muqueuse. 

En  un  mot,  il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  simplement  coexistence 
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da  spasme  el  dei  phéDomèoet  inflammatoires  »  mais  anoore  le 
spasme  parall  être  la  conséquence  de  Texagé ration  de  ces  phé- 
nomènes. Or,  le  spasme  et  le  processus  inflammatoire  causal  évo- 
luant parallèlement,  il  faut  savoir  qu'il  est  un  maximum  d'ioten- 
sité  des  phénomènes  spasmodiques  auxquels  semble  correspondre 
la  période  d*extrème  acuité  des  phénomènes  inflammaloires.  Et 
c'est  précisément  à  cette  période  qu'il  faut  intervenir*  On  oom« 
prend  facilement  qu'un  traitement  chirurgical  institué  dans  ces 
conditions  contre  le  spasme,  pour  être  absolumeot  efficace,  devra 
s'appliquer  de  telle  sorte  qu'il  n'entretienne  pas  au  niveau  de  la 
muqueuse»  du  moins  autant  qu'il  est  possible,  les  phénomènes 
inQammatoires  d'où  ce  spasme  parait  dépendre. 

El  comme,  le  plus  souvent,  il  semble,  ebes  certains  enfants, 
qu'il  ne  se  produit  que  la  phase  de  rétrécissement  aigu  du  larynx» 
correspondant  à  la  période  des  productions  hyperplasiques  d'élé* 
ments  embryonnaires  cellulaires,  leucooytiques,  qui  survient  dans 
toute  inflammation  traumatique  d'une  muqueuse  ou  d'un  tégu» 
menl,  sans  que  la  lésion  aboutisse  à  l'induralion  cicalricielle  du 
rélrécissement  chimique  heureusement  alset  rare,  il  s'ensuit 
qu'en  se  plaçant  dans  ces  conditions  de  traitement  préventif  ou 
réunit  le  maximum  des  chances  de  Succès. 

C'est  en  se  basant  sur  ces  idées  générales  étudiées  plus  en  dé» 
tail  dans  son  article,  le  premier  où  ce  nouveau  chapitre  de  patho- 
logie infantile  soit  traité,  que  Glover  a  présenté,  en  juin  i896, 
une  comtounication  sur  la  dilatation  de. la  glotte  dantt  le  traite- 
ment des  spasmes  laryngiens  el  du  croup  en  particulier» 

BouLAY  estime  qu'il  est  très  difficile  de  faire  sur  le  vivant  le 
diagnostic  de  la  nature  et  de  l'intensité  des  lésions  traumatiques 
conséoutÎTasau  tubage. 

Ia  durée  du  séjour  du  tube  ne  permet  pas  de  préjuger  en  rien 
de  celles-ci.  Un  enfant  de  44  mois,  qu'il  vient  de  traiter  pendant 
huit  mois,  avait  dû  être  trachéotomisé  après  quelques  heures  de 
lubage  ;  seulement  il  était  devenu  oanuUrd,  Il  avait  un  rétrécis- 
lement  sous«glottique  qui  ne  permettait  de  passer  qu'un  cathéter 
de  3  millimètres  de  diamètre  dans  son  larynx  ;  aetellement  après 
câQtérisation  de  la  région  sout*g1ottique  par  la  voie  trachéale 
(oitrate  d'argent,  acide  ehromique)  et  passage  de  sondes  dilata- 
trices, le  larynx  admet  un  cathéter  de  6  millimètres  de  diamètre; 
l'enfant  va  pouvoir  être  décanulé  très  prochainement. 

GLovsa  fait  remarquer  qu'il  s'agit,  dans  le  cas  de  Boulay,  d'un 
de  ces  enfants  présentant  sans  doute  une  tare  névropathique,  et 
loQ  sait  que  la  moindre  lésion  de  la  région  hypoglottique  dans 
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les  cas  de  ce  genre  prend  une  importance  clinique  très  grande. 
C'est  cette  catégorie  de  malades  qui  constitue  les  iubards  spas- 
modiques  ulcéreux. 

GouRTADB  a  présenté  au  Congrès  de  médecine  de  1900  (section 
laryngologiste)  des  pinces  destinées  à  la  dilatation  des  rétrécisse- 
ments du  larynx,  dont  le  mécanisme  est  semblable  à  celui  des 
instruments  de  Glover,  c'est-à-dire  que  Técartement  des  cuillers 
se  fait  angulairement  comme  un  livre  qu'on  ouvre  et  non  parallè- 
lement comme  dans  les  pinces  ordinaires. 

Glovkr  répond  que  la  pince  dilatatrice  qu'il  vient  de  faire  pas- 
ser figure  dans  le  catalogue  de  Mathieu  depuis  une  dizaine  d^an- 
nées  ;  et,  pour  préciser,  la  présentation  première  de  ces  instru- 
ments et  d'autres  cathéters  du  larynx  a  coïncidé  avec  la  commu- 
nication à  l'Académie  de  médecine  qu'il  (It  avec  Variot,  le  30  juia 
1896,  sur  la  dilatation  de  la  glotte  dans  le  traitement  des  spasmes 
laryngiens,  et  du  croup  en  particulier.  11  en  est  aussi  question 
dans  la  thèse  de  Baudrant  (Paris,  1897). 

Gauzard.  —  L'alypine  en  oto-rhino-larjrngologie.  —  Gauzard 
après  un  exposé  des  travaux  expérimentaux  sur  la  toxicité  et  le 
pouvoir  analgésique  de  l'alypine,  passe  en  revue  les  publications 
des  auteurs  étrangers  et  français  sur  l'emploi  de  cet  aneslhésique 
local,  succédané  de  la  cocaïne,  en  ophtalmologie,  chirurgie  cou* 
rante,  et  oto-rhino-laryngologie. 

De  ses  observations  personnelles  (résection  de  cornets  inférieurs 
et  moyens,  ablation  de  polypes  du  nez,  cautérisations  laryngées, 
œsophagoscopie),  l'auteur  conclut  que  l'alypine  présente  sur  la 
cocaïne  des  avantages  et  des  inconvénients.  Avantages  :  vaso- 
dilatation, anesthésie  équivalente,  solutions  stables,  stérilisation 
par  l'ébullition,  absence  de  phénomènes  syncopaux.  Inconvé- 
nients :  vaso-dilalation,  toxicité  à  peu  près  égale  bien  qu'infé- 
rieure. 

L'association  de  l'adrénaline  rend  la  solution  d'alypine  d*un 
emploi  plus  facile  et  augmente  le  pouvoir  anesthésiant  et  la  durée 
de  l'anesthésie,  comme  cela  se  produit  d'ailleurs  avec  la  cocaïne. 

Paul  Laurbns  remarque  que  l'alypine  n'est  pas  absolument  un 
anesthésique  nouveau,  puisque  depuis  1905  où  Impense  a  fait  la 
première  communication,  plus  de  quarante  travaux  importants 
ont  paru  sur  ce  sujet  —  dont  le  plus  intéressant  pour  l'oto-rhino- 
logie  est  celui  de  Ruprecht,  de  Brème  (mai  1906).  Il  a  étudié  lui- 
même  l'emploi  de  cet  aneslhésique  avec  son  maître  Lermoyez,  et 
il  conclut  qu'en  dehors  du  manque  d'ischémie  (emploi  dans  Tabla- 
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tioD  des  queues  de  cornets),  ses  avantages  sont,  en  somme,  bien 
moins  grands  que  ceux  de  la  cocaïne,  surtout  pour  le  larynx. 

Wbishann  constate  que,  malgré  le  grand  nombre  d*anesthé- 
siques  nouveaux  qui  ont  vu  le  jour  dans  ces  dernières  années,  on 
en  revient  toujours,  après  essai,  à  la  cocaïne. 

Paul  Laurbns.  —  Dispositif  nouveau  pour  la  fixation  des  lampes 
an  miroir  de  Qar.  —  Paul  Laurens  présente  un  miroir  de  Glar 
dans  lequel  la  lampe,  dont  les  deux  anneaux  sont  passés  dans  la 
petite  fourche  terminant  la  tige  mobile,  est  maintenue  fixée  à 
celle  fourche  par  un  petit  ressort  annulaire  faisant  pression  sur 
elle.  Les  avantages  sont  la  suppression  des  vis  ou  du  verrou,  la 
facilité  de  fixation  de  la  lampe  qui  se  fait  en  quelques  secondes, 
et  la  Ûxité  parfaite  de  celte  lampe  qui  reste  bien  centrée. 


KOMmATlOMS 


e  ProE.  agrdaé  I.  Modut  a  éii  chargé   par  le  miuiBtère  do  l'instruo- 

1  pubUqnè  a^n  cours  de  clinique  oTo-rnlno-lRryngologiqae  h  la  F»- 
i  de  médecine  de  Montpellier. 

ùtle  nouvelle  clinique  sera  installée  fa  ITiôpilel  civil,  car  l'Adminl»- 
iôn  de  l'Assislonce  publique  de  Montpellier  a  réservé  une  Mction 
maladeB  atteinte  dallecUons  oto-rhino  laryngologiquee. 


NOUVELLES  DIVERSES 


4  D'  V.  Duuui,  260.  avenue  Louim,  fa  Bruxeliee,  serait  reconnalB- 
it  fa  ceux  de  eee  conlrèree  qui  ont  publié  des  cas  de  Com^lieationi 
ioaraniennes  det  itnutitea  de  la  face  de  vouloir  bien  lui  envoyer 
tirage  k  part  de  leur  arUele,  au  tont  au  moins  de  lui  taire  conDalti« 
litre  et  le  numéro  du  ionmai  où  le  travail  a  paru. 


)ii  auDODce  la  mort  de  : 

u  par  ses  travaux  d'anatomie  pathoio- 


Ihomcu  di  POT19MIUII  GMAKCLi  Di  Piutui.  Approbation  de  l' Académie  de 
decine,  1371.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  IJacon  de 
grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centi grammes. 


ODVUAis  mTOtls  i 


UM«.  Une  «dillsrte  h  boudi*  noDtiaat  SE  eantignuiniM  de  pboiphate. 

P«nM  utMin  M  Yicn  {Pondra  àa  «tné  eomposéa).  Uaa  onlUer^  è 
calé  délaj-te  dafla  &>  pm  d'Nu  le  Mir  en  M  «mekonl.  Excellent  remMa 
eontra  ta  «MaUpatbn. 


OUVRAGES  ENVOYÉS  AOX  ANNALES 


Adiujt  ToouTTn.  —  RiMTche  IstoloRicbo  e  cliniche  del  PapUloma  délie 
foSM  umbU  (Eztr.  de  Annali  di  Laring.,  Oco.,  Bhin.  et  Fariny., 
vm,  I,  1907). 


(Foir  aux  Annonoet). 


,  dsa  bronches 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


DdpAt  :  PHARKACIB  BORNET,  Rue  de  BourgroirQe,  PARIS 


k  du  Doctaur  ËD.  LANQLEBERT 

i  AOOPTEptr In ■IH15rtnESl*UGUERRE,iiUlJIRIHEtlktK0PITAUX4l PARIS 

I  PansementcompletA8eptiqae,  blanc,  Bans  odeur. 

,  Prtthni  à  tM*ff  ^""  toulei  lit  lolltmmtthiit  i»  tt  feëu  : 

ECZEMAS,  ABCES,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLEBITES,  etc. 

"■     ~    -    ■"■ ,    PARIS,     Il  dtHI  Uniu  Iti 
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PAPILLOMES  DES  FOSSES  NASALES 

Par  F.  CHAVANNE 

Médecin  de  ]a  clinique  oto  rhino-laryngologiquâ  de  l'hôpital 

Saint- Josepb  (de  Lyon). 


I.  Historique.  —  Toute  la  course,  sur  le  turf,  se  ressent 
d'un  mauvais  départ.  Il  en  est  souvent  ainsi  dans  le  champ  dos 
connaissances  humaines  :  les  papillomes  des  fosses  nasales  ne 
font  pas  exception  à  cette  loi  générale. 

Dédaignés  longtemps  par  les  traités  de  pathologie,  ils  ne 
firent  leur  entrée  dans  le  monde  scientifique  qu'en  1876.  pré- 
sentés par  Michel  (*),  de  Cologne  :  c'était  une  série  de  petites 
tumeurs  minces  et  bosselées  en  chou-fleur,  siégeant  sur  l'ex- 
trémité antérieure  du  cornet  inférieur  gauche,  sur  la  partie 
correspondante  du  plancher  et  de  la  cloison.  Ce  signalement, 
il  faut  le  reconnaître,  était  un  peu  insuffisant  pour  rendre  in- 
discutable la  race  de  ces  nouvelles  venues. 

Quelques  années  plus  tard  (1882),  Zuckerkaudl  Ç^)  consta- 
tait d'ailleurs  la  rareté  de  ces  tumeurs  dont  il  n'avait  vu  qu'un 
exemple,  au  niveau  du  cnrnet  inférieur  droit,  au  cours  de  ses 
recherches  anatomiques. 

Hopmann  (')  (188.3)  se  trouvait  donc  en  présence  d'une  ques- 
tion toute  neuve,  à  2  cas  près,  quand  il  publia  une  première  sta- 
tistique. Les  cent  observations  de  tumeurs  intra-nasales  qu'elle 


(»)  MiciiBL. --  Die  Rrankheiten  der  Nasenhœîe^  Berlin,  1876. 

(*;  ZuGKBREANDL.  —  Anatomîe  normale  et  pathologique  des  fosses  na- 
saUs,  trad.  Llchtwiz  et  Garnault,  Masson,  1895. 

(3)  HoPMAi^R.  —  «  Die  Papillaeren  Geschwûlste  der  Nasenschleimhaut  » 
{Virohoio's  Arohiv.,  1883,  page  213). 
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comportait, se répartissaient en  soixante-seize  polypes  inuqueux. 
dix  tumeurs  dures  et  lisses  (fibromes,  fibro-sarcomes,  tumeurs 
télangiectasiques),  quatorze  papîllomes  (ce  dernier  ehilTre  de- 
vait être  porté  à  trente-huit  deux  ans  plus  tard).  Parallèle- 
ment, LefTerts  (*)  (1882)  avait  signalé  5  cas  de  tumeurs  papillo- 
niateuses  de  la  cloison  chez  des  femmes  de  15  à  25  ans,  et 
Schaeffer  relevait  vingt-huit  papillomes  sur  cent  quatre-vingt- 
deux  polypes  du  nez.  Cette  notion  nouvelle  de  la  fréquence 
relative  des  papillomes  du  nez  devait  sembler  d*autant  plus 
réelle  qu'Hopmann  avait  une  connaissance  fort  nette  de  la  dé- 
générescence polypoïde  de  la  muqueuse  nasale.  Malgré  cola, 
nous  le  voyons  se  contenter  de  différencier  le  papillome  du  po- 
lype par  son  siège  presque  exclusif  sur  le  cornet  inférieur,  par 
sa  provenance  de  proliférations  vasculaires  et  cellulaires  et 
surtout  d'ectasie  glandulaire.  Soulignant  davantage  encore 
Tex  tension  qu'il  donne  à  la  dénomination  de  papillome,  il  dis- 
tingue deux  classes  de  ces  tumeurs  :  1°  les  papillomes  mous, 
susceptibles  d'être,  d'après  la  prédominance  de  tel  ou  tel  de 
leurs  éléments  constitutifs,  des  adénomes,  des  angiomes,  des 
fibrosarcomes  papillaires  ;  2"  les  papillomes  durs  (epithelioma 
papillaire)  riches  en  épithélium,  pauvres  en  tissu  conjonctif. 
En  un  mot,  il  réunit  dans  une  même  classe  et  sous  le  même 
nom  des  tumeurs  ou  de  simples  proliférations  papillaires  et 
des  papillomes  vrais.  Et  comme  il  n'est  rien  de  tel,  pour  inté- 
resser, que  l'exagération  ou  l'erreur,  les  papillomes  des  fosses 
nasales  se  trouvèrent  lancés. 

Dès  lors,  les  traités  en  parlent  :  Cornil  et  Ranvier  (^)  (1883) 
décrivent  l'examen  microscopique  d'un  cas  de  Tillaux  ;  Gosse - 
lin  (^)  (1885)  les  mentionne,  Moure  (*j  (188ri)  leur  réserve  un 
chapitre  ;  Morell-Mackenzie  {^)  (1887)  dit  en  avoir  observé 
5  cas,  Moldenhauer  (•)  (1888)  déclare  en  avoir  vu  de  fort  belle 

(1)  LsFFBRTS.  —  Monatsschrifi  fur  Okr.,  1882,  n^  9. 

(2)  CoR!«iL  et  Ranviba.  —  Manuel  d^histologie  pa'holotjique, 
(')  CioHssuH.  —  Encyclopédie  de  vhirurfjley  1885. 

(')  MomK.  —  Maladie  den  fosses  nasah'.s. 

{^)  MoRELL-M.vcKKX7.iB.  —  T l'ailé  des  maladies  des  fus-cs  nasales^  Irad. 
Moure  et  (Uiarazac. 

'•)  MoLDE^iiACBR.  —  Traité  des  malaUes  dei  fosses  nasales^  Irad.  Po- 
tiquet). 
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taille,  Voltolîni  (*)  (1888)  rappelle  les  travaux  9*Hopinann. 
Les  rerues,  de  leur  côté,  publient  des  observations.  Aysa- 
guer  (*)  (1885)  rapporte  deux  exemples  «  de  papillome  vrai, 
non  de  papillome  combiné  d^adénome,  d'angiome  ou  de  sar- 
come ».  Le  premier,  prenant  naissance  sur  le  cornet  inférreur, 
le  plancber,  la  cloison,  remplisbait  presque  toule  la  èavité  na- 
sale gauche  d*une  femme  de  35  ans  ;  la  seconde  malade,  une 
femme  de  38  ans,  avait  sur  le  tiers  antérieur  du  plancher  de 
la  fosse  nasale  gauche  deux  tumeurs  du  volume  d'un  hffricot. 

Chiari  (^)  (1886)  raconte  rhistoiro  d'un  homme  de  07  ans 
présentant  depuis  six  ans  de  Tobslructton  nasale  pi'ogressive  ; 
il  existait,  sur  la  face  inférieure  des  deux  cornets  inférieurs, 
une  (ameur  papillaire  grise  presque  transparente  ;  bUf  la  por- 
tion antérieure  droite  de  la  cloison  se  trouvait  une  végétation 
grosse  comme  une  lentille  et  de  même  aspect  que  les  tumeurs 
des  cornets.  Après  Tablation  à  Tanse  froide,  le  microscope 
montra  des  papi Homes  d'Hopmann  à  nombreuses  glandes  et  à 
vaisseaux  ectasiés. 

lato  (^)  (1886)  guérit  un  papillome  de  la  peau  du  nez  par  la 
résorcine. 

Verneuil(^)  (1886)  publie  une  observation.de  tumeurs  pa- 
pillaires  obstruant  toute  la  cavité  nasale  droite  d'un  homme 
de  42  ans  sans  provoquer  ni  douleurs  ni  adénopathie.  Trois 
mois  après  une  première  intervention,  le  sinus  maxillaire  était 
compris  dans  la  récidive  ;  l'extension  de  la  tumeur  nécessitait 
la  résection  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre,  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  et  du  rebord  inférieur  de  l'orbite. 
Deux  ans  plus  tard, une  nouvelle  récidive  était  constatée,  mais 
Ton  devait,  cette  fois,  se  contenter  de  cautérisations. 


(')  VoLTOLiKi.  —  Die  Krankeiien  der  Xase  und  des  Na-serachen^ 
raUmes,  p.  278. 

(2j  Atsagubb.  —  «  Papillomes  des  fosses  nasales  »  (Ann.  des  mat.  de 
Voreille,  nov.  1885). 

(3)  CniâKf.  —  «  Des  néoplasmes  de  la  cloison  des  fosses  nasales  »  [Re- 
vue &e  lar.,  1Ç86,  p.  l2!). 

(*)  Iato.  — ■  «  Papillome  do  la  peau  du  nez  »  {Gli  Incuvahili,  n«  7, 
15  mars  i886). 

(^')  Verubdil. —  a  Papillome  de  la  losse  nasale  droite  »  {Èull.  et  mém. 
de  la  soc.  de  chirurgie  de  Paris^  p.  658). 
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Cozzolino  (^)  (1887)  communique  un  cas  de  papillome  de  la 
fosse  nasale  droite. 

Gourraud  (^)  (1887)  rapporte  un  fait  de  petits  papillomesdu 
naso-pharynx. 

Gomperz  (')  (1889)  signale  un  papillome  du  volume  d'un 
œuf  de  poule. 

Solis-Cohen  (*)  enfin  (1889)  publie  un  cas  de  papillome  pro- 
bable de  la  cloison  coexistant  avec  une  tumeur  analogue  du 
larynx. 

Toutes  ces  observations,  on  le  voit,  sont  assez  disparates  et 
quelques-unes  profitent  largement  de  la  facilité  offerte  par 
Hopmann  de  faire  rentrer  dans  la  classe  des  papillomes  des 
productions  papillomateuses.  Pourtant  une  réaction  s'était 
opérée  déjà  quand  Noquet  {^)  (1889)  releva  l'erreur  initiale 
d'Hopmann  à  propos  d'un  cas  personnel.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  37  ans,  ayant  depuis  plusieurs  mois  de  l'obstruction 
nasale  droite  et  de  fréquentes  épistaxis  du  même  côté.  La  rhî- 
noscopie  antérieure  montrait,  à  moins  de  2  centimètres  de 
l'ouverture  de  la  narine,  une  tumeur  rouge  sombre  ayant  l'as- 
pect et  le  volume  d'une  mure  ;  elle  était  molle,  mobile,  sai- 
gnait facilement  sous  le  stylet  et  s'insérait  sur  le  plancher  par 
un  pédicule  central  très  mince.  Pas  d'autres  symptômes  phy- 
siques ou  fonctionnels. 

Au  microscope,  la  tumeur  se  révéla  comme  un  «  papillome 
rappelant  davantage  le  papillome  muqueux  que  le  papillome 
corné  et  très  comparable  au  papillome  en  chou-fleur,  à  déve- 
loppement'rapide,  des  organes  génitaux  ».  Elle  était  formée 
d'une  série  de  bourgeons  sur  lesquels  venaient  s'enter  d'autres 
bourgeons  plus  petits. 


(•)  CozzoLiifo.  — -  liivista  clin,  e  terap.,  n»  2,  février  1887. 

(^)  Gourraud.  —  «  Papillome  du  pharyax  nasal.  Végétations  adé- 
noïdes »  {Gaz.  méd.  de  Nantes^  9  juin  1887). 

{^)  GoMpsRZ.  —  Monafsschr.  /.  Ohrenheilkundf^  n®  2, 1889,  p,  25. 

(^)  Sous  CooBif.  —  c  Un  cas  de  fixation  de  la  corde  vocale  gauche  sur 
la  ligne  médiane  dû  h  un  petit  néoplasme  >  (Revue  de  lav.,  1889, 
p.  15i.) 

(^)  NoQUBT.  —  «  Papillome  de  la  fosse  nasale  droite  »  {Revue  de  lar., 
{•r  juin.  1889,  p.  369). 
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Ce  fut  alors,  à  la  Société  française  d'otologie  (*),  un  concert 
unanime  pour  proclamer  la  très  grande  rareté  des  vrais  pa- 
pillomes  :  Ruault,  Chatellier,  Moure  en  étaient  même  si  con- 
vaincus qu'ils  refusaient  presque  à  la  tumeur  de  Noquet,  pour- 
tant examinée  au  microscope  par  Lemoine,  le  droit  de  cité 
papillomateuse.  Intransigeance  bien  naturelle  après  tant 
d'anarchie.  Elle  s'expliquait  d'ailleurs  non  seulement  par 
l'abus  fait  du  mot  papillome,  mais  encore  par  les  fréquents 
démentis  donnés  à  la  clinique  par  l'anatomie  pathologique. 

Lacoarret  (*),  qui  de  son  côté  venait  de  reprendre  la  ques- 
tion, mettait  bien  en  évidence  ces  décevantes  contradictions  et 
rapportait  à  ce  propos  deux  observations.  La  première,  due  à 
Moure,  concernait  une  femme  de  48  ans,  atteinte  depuis  plu- 
sieurs années  de  coryzas  répétés  et  présentant  de  l'asthme  ré- 
flexe d'origine  nasale.  La  fosse  nasale  droite  était  le  siège  d'un 
catarrhe  purulent  avec  gonflement  de  la  muqueuse  du  cornet 
inférieur.  A  gauche,  une  production  mûriforme,  gris  rosé,  ir- 
régulière, de  la  grosseur  d'une  cerise,  s'insérait  par  un  pédi- 
cule relativement  étroit  sur  le  tiers  antérieur  du  cornet  infé- 
rieur :  c'était  une  tumeur  en  chou-fleur,  où  chaque  tubercule 
était  séparé  de  son  voisin  par  un  sillon  profond.  «  Je  pensai  à 
un  papillome,  dit  Moure,  c'était  le  cas  ou  jamais  ».  Or,  Texa- 
men  microscopique  montra  les  bourgeons  constitués  par  du 
tissu  muqueux  assez  dense,  semé  de  vaisseaux  présentant  par- 
fois des  dilatations  ampullaires  ;  ils  étaient  recouverts  par  un 
épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiies  se  continuant  sans 
interruption  dans  les  dépressions,  et  ayant  au-dessous  de  lui 
quelques  traînées  de  cellules  embryonnaires.  La  base  de  la  tu- 
meur était  formée  de  tissu  muqueux,  yv^c  de  rares  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  à  sa  partie  profonde.  Le  deuxième  cas  était 
relatif  à  un  homme  de  46  ans,  ayant  depuis  longtemps  de 
l'obstruction  nasale.  A  la  rhinoscopie,  on  voyait  à  gauche  une 
hypertrophie  polypoïde  de  la  partie  antérieure  du  cornet 
moyen  et  une  hypertrophie  papillomateuse  des  deux  tiers  an- 

(*)  Compte-rendu  de  la  Société  fr.  d'otol.  {Revue  de  lar  ,  l»»"  juillet 
4889,  p.  386). 

(2;  Laco^brr.  —  Contribution  h  Tétude  des  fosses  nasales  {Revue  de 
lar..  l«r  et  15  septembre  et  1"  octobre  1889.  p.  497,  529  et  573.) 
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térieurs  du  cornet  inférieur  ;  à  droite,  le  cornet  moyen  était 
en  voie  de  dégénérescence  polypoïde  ;  le  cornet  inférieur  était 
envahi  sur  toute  sa  longueur  par  des  productions  papiilaires 
pédiculisées,  de  coloration  rosée,  de  consistance  assez  ferme. 
Le  diagnostic  microscopique  fut  sensiblement  identique  à  ce- 
lui da  l'observation  précédente. 

A  ces  documents,  Robert  (^)  (1880)  joignit  bientôt  un  cas  de 
Moura,  de  dégénérescence  d'aspect  papillomateux  des  cornets 
inférieurs. 

Tous  les  papillomes  du  reste  traversaient  également  une 
crisp.  a  On  a  décrit  sous  ce  nom,  disait  Quénu  (^),  les  affec- 
tions les  plus  diverses  ayant  ce  caractère  commun,  Thypertro- 
phie  papillaire,  mais  bien  de  cause  et  de  nature  difTérentes. 
On  y  range  des  condylomesà  cAlé  des  tubercules  anatomiques, 
des  cors  et  des  verrues  !  Pour  nous,  ajoutait-il,  le  papillome 
n'a  rien  à  faire  avec  les  néoplasmes,  il  n'est  qu'une  lésion  ba- 
nale occasionnée  par  une  irritation  du  derme,  tantôt  simple, 
tantôt  de  nature  septique  ou  virulente,  parasitaire  ou  non.  » 
Quant  aux  papillomes  des  fosses  nasales,  Gérard-Marchand  ('), 
sans  être  aussi  catégorique,  se  demandait  s'il  devait  les  décrire 
comme  de  véritables  tumeurs,  des  papillomes  vrais,  ou  les  te- 
nir pour  de  simples  végétations,  pour  de  l'hypertrophie  pa- 
pillaire. 

11.  Anatomie  pathologique.  —  Pour  éviter  tant  d'incerti- 
tudes, il  eôt  suffi  de  se  résoudre  à  n'avoir  qu'une  classe  de  pa- 
pillomes, les  vrais,  et  à  renvoyer  k  leurs  cadres  respectifs  les 
productions  à  aspect  plus  ou  moins  papillaire.  11  ne  s'agit  pas 
là  d'une  entité  vague  ;  le  jugement  microscopique  sera  en 
quelque  sorte  mathématique  :  il  est  basé  sur  l'existence  ou 
Talisence  des  caractères  constants  du  papillome.  Doit  on,  à 
l'exemple  de  Ouénu  (^),  exclure  celui-ci  de  la  grande  famjlle 
des  néoplasmes  9  11  ne  semble  pas.  En  effet,  une  tumeur  est 


(>)  UoDpRT.  -*  «  GontribuliQn  &  Tétude  des  pi^pillomes  des  io^^es  j\^- 
sales  »  {Th.  de  Bordeaux,  18^9j. 

(-)  QuKNU.  —   Traité  de  chirurgie  Duplay  el  Ifeclus^  t.  I,  p-  352. 

(^)  fiBR^BD  Makchanq.  —  Traitti  de  chirurgie,  Duplay  el  Recensât.  IV, 
p.  880. 
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a  une  production  pathologique  tissul^ire,  de  cause  encore  in- 
d<^termînée,  où  prédomine  un  proi'essus  formatif  plus  ou 
moins  localisé,  n'aboutissant  jamais  à  la  guérison  et  ayant, 
au  contraire,  de  la  tendance  à  Taccroissement  par  autonomie 
si  la  tumeur  est  bénigne,  par  extension  et  souvent  par  généra- 
lisation lorsqu'elle  est  maligne  »  (*).  Le  papillome  est  donc  une 
tumeur. 

On  sait  que  les  tumeurs  non  destructives  et  d'évolution  lente 
déterminent,  en  proportions  naturellement  très  variables,  une 
hyperproduction  de  tous  les  éléments  constituants  du  tissu  ou 
de  Torgane  affecté.  L'exubérance  des  papilles  vaut  à  celles  qui 
nous  occupent  le  nom  de  papillomes  ;  mais  cet  état  scléreux 
s'accompagne  d'une  production  a  considérablement  et  irrégu- 
lièrement augmentée  de  Tépithélium  malpighien,  qui  oiïre  à 
sa  superficie  une  exfoliation  abondante,  et  de  sclérose  du  tissu 
inter musculaire  (')  >.  Comme  le  fait  remarquer  Tripier,  on  ne 
peut,  sans  manquer  à  la  logique,  assimiler  avec  Virchow  un 
semblable  état  &  un  fibrome,  car  il  ne  s'agit  pas  d'une  tumeur 
du  tissu  fibreux  ou  de  l'épithélium,  mais  bien  du  tissu  épithé- 
liai. 

La  production  de  papillomes  dans  la  portion  cutanée  des 
fosses  nasales  et  à  son  voisinage  immédiat  n'a  rien  qui  doive 
surprendre  :  on  comprend  également  leur  existence  dans  le 
territoire  naso-pharyngieu  le  plus  rapproché  du  pharynx  buc- 
cal. Mais  pour  les  régions  revêtues  normalement  d'épithélium 
cylindrique,  cette  éventualité  est  plus  intéressante  :  long- 
temps, en  effet,  on  avait  admis  qu'elle  était  réservée  aux  seules 
muqueuses  h  papilles.  Billroth  ('),  le  premier,  observa  la 
transformation  de  l'épithélium  vibratile  de  la  pilui taire  en 
épithélium  pavimenteux  chez  un  jeune  homme  dont  la  lèvre 
supérieure  et  la  cloison  avaient  été  détruites  par  un  noma  ;  la 
muqueuse  des  parties  antérieures  du  septum  et  des  deux  cor- 
nets inférieurs  présentait  un  épithélium  pavimenteux  et  un 


(•)  TaipiBa.  —  Traité  d'anatomie  pathologique  générale^  p.  672. 

(2)  Tripibr.  —  ld$m,  p.  726. 

(3)  Bi|.LAOTB.  — .  Metamoi^phosê  des  Epithela  der  freigelegten  Nasen- 
schleimhaut,  1855. 
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épithélium  de  transition  sans  cils  vi brailles.  Cette  métaplasie 
peut  se  produire  sous  Taction  d*un  grand  nombre  d'irritations 
externes,  mécaniques  ou  chimiques,  ou  internes,  inflamma- 
toires ;  on  Ta  signalée  dans  Tozène  (Schuchardt  (*),  etc.)  ;  on 
Tobserve  à  la  surface  de  fibromes,  de  polypes,  etc. 

Ainsi  le  papillome  est  une  tumeur  neltement  distincte  des 
autres  néoplasmes  et  des  simples  hypertrophies  papillaires  ; 
il  peut  se  rencontrer  sur  toute  i étendue  des  fosses  nasales. 
L*analyse  des  observations  publiées  va  nous  montrer  comment 
il  s'y  comporte. 

III.  Observations.  —  Nous  reprendrons  le  défilé  documen- 
taire au  point  où  nous  Tavons  laissé  dans  notre  historique.  On 
est  frappé  dès  Tabord  de  l'abandon  de  plus  en  plus  général  des 
idées  d'Hopmann.  Bosworth  (^)  dit  n'avoir  observé  qu'un  seul 
cas  a  probable  j>  de  papillome  des  fosses  nasales  ;  Moure  ('), 
Garel  (*),  Zarniko  (^),  M.  Schmidt  (*),  Botey  en  constatent  la 
rareté  ;  en  Amérique,  la  campagne  commencée  en  France  par 
Noquet  et  Lacoarret  est  énergiquement  menée  par  Wright. 
Déjà  l'élimination  de  quelques  cas  erronés  ou  par  trop  in- 
certains se  fait  au  sein  même  des  sociétés  scientifiques.  C'est 
sans  y  insister  qu'Heymann  C)  présentera  une  malade  ayant 
sur  le  côté  droit  de  la  cloison  de  nombreuses  proéminences 
bosselées,  d'aspect  papillomateux. 

Sandford  (*)  avait  observé  chez  un  homme  de  41  ans  une 
obstruction  complète  des  deux  fosses  nasales,  datant  de  trois 
ou  quatre  ans,  accompagnée  d'épistaxis  alarmantes  du  côté 
droit.  La  rhinoscopie  montrait  à  droite  une  masse  papilloma- 
teuse  reliée  au  cornet  inférieur  et  faisant  issue  hors  de  la  na- 


(*)  ScucGHAaDT.  —  «  Ueber  das  Wesen  der  Ozaena  »  {Volkmanmohe 
Samml.  klin.   Vortrwgey  n»  340. 

(2j  BoawoBTH.  —  Diseases  of  the  Nose  and  Throat,  vol.  I,  p.  422. 

(•*)  MooHB.  —  Mal,  de*  fosses  nasales^  p.  420. 

(*;  Garbl. —  Diagnostic  et  irait,  des  mal.  du  nez,  p.  205. 

C'')  Zarniko.  —  Die  Kranheiten  der  Nase  und  des  Nasenraofiens, 
1905,  2  Hftlfte,  p.  526  et  727. 

(fi)  M.  ScHMioT.  —  Die  Krankheiten  der  Oberen  Lufttvege,  p.  647. 

{')  lIsYMAifii.  —  Soc.  de  iaryug.  de  Berlin,  \S  janvier  1895. 

(^)  Saudforo.  —  «  A  case  of  papilloma  pathological  spécimen  from  in- 
ferior  Turbinai  »  (Soo.  Brit.  de  lar.,  10  mare  1893). 
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ri  ne  ;  à  gauche,  on  constatait,  en  même  temps  que  des  polypes, 
de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  inférieur.  Au  mi- 
croscope, on  voyait  un  énorme  développement  des  éléments 
cellulaires  et  vasculaires.  Le  caractère  de  papillome  fut  refusé 
à  cette  tumeur  par  Wingrave  qui,  ayant  observé  un  cas  pres- 
que analogue,  croyait  à  un  angiome  ou  à  une  varice  avec  dé- 
générescence mucoïde  de  la  paroi  muqueuse. 

Spicer  (')  vit  Symonds  qualifier  de  lupus  ses  préparations 
provenant  de  tumeurs  de  la  narine  et  de  la  gencive  d'une 
jeune  fille  de  12  ans;  elles  récidivaient  depuis  cinq  ans  malgré 
l'ablation  et  la  cautérisation. 

Nous  croyons  pouvoir  éliminer  de  même  : 

i*'  La  tumeur  kystique  de  Dunn  ('),  citée  par  quelques  au- 
teurs comme  un  papillome. 

2°  Le  papillome  diffus  de  Hun  ter  Mackenzie  (^),  qui  semble 
bien  rentrer  dans  les  papillomes  mous  d'Hopmann.  Il  s'agis- 
sait d'un  homme  de  30  ans,  souffrant  d'obstruction  nasale 
et  ayant  subi,  neuf  ans  auparavant,  des  cautérisations  des 
deux  fosses  nasales  pour  hypertrophie  de  la  muqueuse.  De 
nombreuses  tumeurs  sessiles,  formées  de  granulations  mul- 
tiples, ayant  le  volume  d'une  tète  d'épingle  ou  d'un  grain  de 
riz,  occupaient  les  deux  narines  et  les  fosses  nasales,  où  elles 
abondaient  surtout  à  la  région  supérieure. 

3°  Le  cas  de  Reale  (^)  :  la  tumeur,  siégeant  sur  le  vestibule 
droit,  ressemblait  à  un  condylome  acuminé  ;  quelques  mois 
auparavant,  le  malade  avait  eu  un  condylome  des  régions  gé- 
nitales, et  l'auteur  croit  lui-même  à  la  possibilité  d'une  inocu- 
lation. 

4°  La  tumeur  papillomateuse  de  Schrœtter  (*)  :  elle  se  trou- 


(1)  Spicib.  —  €  Papillomata  of  nostril  and  gum  »  {Soo,  lar,  de  Lon- 
dres,  10  mai  1893). 

(2)  I)i7RR.  —  In  Shurly  «  a  treatise  on  diseases  of  the  nose  and 
throat  ». 

(3)  H  Mackirzib.  —  «  a  case  of  diffuse  papillomatous  degeneration  of 
the  nasal  mucoiis  membrane  »  (The  Lmcety  n°  7,  15  août  1896). 

(^)  Ri4Li.  —  «  Sur  un  cas  de  papillome  de  la  région  vestibulaire  du 
nez  »  {Archiv.  ital,  di  lar.,  2  avril  1900). 

(^)  SGBROBTTBa.  —  Rhinolarynçologische  Mitiheilungen  {Monats- 
tchrift  fur  Ohr.,  1901,  p.  417). 
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vaii  dans  1^  fost»e  nasale  gauche  (l'un  bommo  de  46  4ns,  déter- 
minait  d^a  bémorrbagies  profondémant  anémiantes  et  récidi- 
vait appëa  Qoa  ablation.  Scbro^tter  pansait  à  un  point  de 
d(^part  spbénotdal  et  à  une  production  maligne,  mais  Tinter- 
vention  obirurgicale  fut  refusée  par  rintéreseé. 

Les  observations  de  papillomee  des  (osses  nasales  qiie  nons 
allons  maintenant  passer  en  revue,  peuvent  être  réparties  en 
trois  groupes  : 

i^  Les  papillomes  des  narines  et  de  rextrémité  antérieMr^ 
des  fosses  niisales  ; 

2°  Les  papillomes  du  naso-pharynx  et  de  rorifice  postérieur 
des  fosses  nasales  ; 

8"  f^s  papiliorpes  du  trajet  moyen  des  fosses  nasales  et  des 
sinus. 
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Wright  («)  n*a  vu  qu*un  cas  devrai  papillomp  sur  plusieurs  cen- 
taines d'afTeclions  nasales. 

Mulhail  (*)  a  observé  un  cas. 

(îarel  (^). —  Homme  de  35  ans,  mouchant  du  sang  presque  lous  les 
jours  du  côlé  droit  depuis  l'âge  de  i%  ans.  Tumeur  papilloifia- 
teuse  occupant  la  partie  antéro-inférieure  de  la  cloison,  en  face  de 
l'exlrémilé  antérieure  du  cornet  inférieur.  Ablation  à  Tanse 
chaqde.  La  pelila  tumeur  est  grosse  cpmmp  iine  l^nlJHp  iipf^s  dur- 
cissement et  présente  l'aspect  mûriforme,  villeux,  des  papillomes 
plongés  dans  Talcool.  Au  microscope,  papillome  typique  se  com- 
posant de  oelluies  épidermiques  formant  des  bourgeons  très  ser- 
rés, séparés  par  un  slroma  1res  petit. 

Au  sein  de  ce  stroma,  qui  ne  se  présente  que   sous  forme  de 


(1)  WsiaoT»  —  Sûo.  de  lar*  d^Amériquât  2S  septembra  1891. 
(*)  McLHALL.  —  Idem. 

(';  GiRtL.  —  «  Obs.  I,  ia  Maraspinit  papillomM  du  nei  »  (Thèse  de 
Lyo»,  1902,  p.  35). 
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l^py^u^  ^llpn^és  fil  très  gmincis  de  tjssu  conjonpliff  il  y  ft  ()a  norpr 
br^uf  yaisf(ei|u<  remplis  d^  globqlep  rougaf.  (.^f  pelJHles  épid^r? 
Iniques  spn^  disposées  ep  séries  radiées  ;  e|le§  iqn^  PPl>é(]riqu48 
par  prps^JQii  pépiprpque;  à  r^e^i^r^  qu'pq   sp  fapppppJifi  4^  j^surn 

face,  01}  les  voit  s'ailopgpr  pt  !^^^s  ppyaijai  ft>pl#i|r  prPfl»*^5lv'P- 

rpent.  f>a  zûoe  d'^léidipe  n*e$t  pas  yjsible. 

De  Sanii  (^}.  —  Homme  de  8g  iin$,  prés^ptapt  :  si^p  1^  ppAp  di|  çM 
droit  4u  p§z  ifpp  plppr«MPM  ipdpjppe  inais  prQypQpanl  .des  dôip^p- 
geajjippSf  ^^ns  1»  p^nne  gappbeMoetHiiipprpyrifpfrpe  légèi^rppnl 

s^i|i9n(£  ep  d^hpl^8t  n^n  ni^arée,  paiie  4^^^i.ère  est  moWa,  p^^* 

semble  ^  pn  petit  phqqTfleur  p(  ^'insère  Slip  \^.  Gjoi^en  Ptir  pn  pô-r 
dicule.  Elle  est  f(^9ét  k  rintôrieui!  de  1^  fosse  n^isulp  e|.  ppir^(pe  k 
rp^lériepr,  ^I)l»liqp  ayec  dp^  cispapx  et  c^ptaril^lipu  du  point 

dln)planl<itipn  \  pxcisiop  de  Tpioère. 

Bober  (*).  —  )iDrpnf)P  dP  36  ans  ayapf  ep  ^euif.  ^ï\^  §up(^rï^yapt  une 
turpppr  de  î^  paroi  infcrippre  de  |a  narjoe  gauche  :  pprès  son 
a|i)§tion  pn  recQi]ni|t  ciu  microscope  que  c'élpjL  un  p()pillQp)p. 
Deux  mois  après,  petite  papille  sur  le  plancher  ;  cinq  moi^  plucf 
tapd,  Imqcur  mOriforme  sailUntp  dans  le  vestibulp,  fi^^ée  pi^r  pne 
large  base  sur  le  plancher  et  la  cloison.  4"  niicroscope,  byppr- 
pl^sjp  sans  élément  malin.  Le  malade  a  sur  \t^  l^ip  une  verfup 
qp'jl  gra^ej  i)  ^.  pu  9'inocu|er.  Ablatipp  ^u  poule^u  et  à  )q,  ci^r 
re^e^  paplérisa^QP  4P  g^ly^np-  En  arrière  d^  P^tle  fumeur  s'ep 
trouvai^  qpe  deuxième.  Pas  ç}e  récidivp  sept  ipqi^  aprèS; 

Wpill  (•):  -  Fep)p}e  de  67  ans.  P^pillpme  de  la  çloispp  fie  la  grQ^r 
seur  d'uqe  poiseltp,  ^iign^eptaqt  lenlemept  depujs  pn  ap  ;  popgp 
vif,  assez  dui%  indolore,  en  forme  de  grappe,  il  esl  fixé  por  m| 
pédicule  de  2  q^illfmèfre^  d'épajsseur  4  1*  p^rlje  antérp-supé- 
rieure  de  la  cloison  ;  il  sai^nie  sous  rinfluence  du  gra|,^p^p.  Ap 
iiijprQscppp,  pf^pilles  asspz  riplies  en  vftjs^ej^ijij,  épilhélippi  pavi- 
nipnlep)^  ^rp§  développé  j  ni  glandes,  nj  inj|iiifpsl4lip!(^  Inflfiin- 
q^qtQire^;  cp  p*est  qu'au  fond  dos  inUpxjpiis  dp  la  sqpf^ce  qi|p  l'qn 
trouve  ^qpyept  c|es  coijclies  d'ppitliélium  cyliniliippe. 

Zarniko  (*). —  Homme  de  60  ans.  Tumeurreniplissanl  complété- 


es) Di  Saiiti.  —  «  Papilloma  pasi  wi^h  roder) ij  ulcer  {p  ^p  ^ed  pa- 
Uttpi  »  (Sqq,  }qr.  de    Lanfirçs,  14  poYem()re  iSP4)- 

(2j  Baber.  —  «  Papilloma  of  the  noso  »  (Soc.  lar.  ^e  f^Qr\4res^  10  avfH 

(3)  Wbill.  —  «  Papillome  do  la  clolsoii  (]p  n<i9  i  (Tr/04.  i^fi^i.  }T^- 
ehens,  n*  .S4,  1895). 

(^)  7èMifû-  ^  D^ïi(iOïm\raUoi\\&n  (679  f^upipp  d^l  pa^pr.  et  gifiJ.  i^l- 
lem.,  16  sept.  1895). 
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ment  la  narine  droite,  villeuse,  noircie  à  sa  surface  par  les  pous- 
sières de  ]*air  et  analogue  à  une  brosse  sale.  Insertion  par  un 
mince  pédicule  un  peu  en  avant  de  Textrémité  antérieure  du  cor- 
net inférieur  droit.  Au  microscope,  épilhélium  pavimenteux  cor- 
nifié  et  stratifié  en  plusieurs  couches  avec  forte  desquamation  de 
lamelles  cornées  ;  légère  charpente  de  tissu  conjonctif.  Pas  de 
récidive  plus  d'un  an  après  l'ablation. 

Ripault(^).  —  Homme  de  36  ans,  ayant  depuis  quatre  ans  de  Tob- 
struction  nasale  droite.  Au  dire  du  malade,  il  existail,à  l'entrée  de 
la  narine,  un  petit  bouton  qui  se  serait  développé  à  la  suite  de  grat- 
tages fréquents.  Actuellement  tumeur  gris  rosé,  mamelonnée, 
ferme,  formée  d'un  grand  nombre  ie  lobes  isolés  s'insérant  les 
uns  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  les  autres  sur  le  plan- 
cher et  sur  l'aile  interne  du  nez.  La  tumeur  saigne  facilement 
sous  le  stylet.  Ablation  à  la  curette,  pas  de  récidive. 

Wright  (*). —  Femme  de  28  ans. Tumeur  insérée  par  un  pédicule 
mince  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cloison  cartilagi- 
neuse. 

D'Aguanno  (s).  —  Fillette  de  13  ans  atteinte  d'ozène.  excroissance 
rosée,  sessile,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  occupant  à  peu  près 
le  centre  delà  face  interne  de  l'aile  droite  du  nez,  à  6  millimètres 
de  son  bord  libre.  Ablation  au  bistouri,  car  la  tumeur  était  très 
dure  ;  cautérisation  galvanique  du  point  d'implantation.  L'auteur 
croit  que  cette  tumeur  était  une  émanation  pure  et  simple  du 
tissu  cutané  revêtant  le  cartilage  de  l'aile  du  nez  et  qu'elle  était 
due  à  une  irritation  mécanique  ou  chimique  (la  sécrétion  ozé- 
neuse). 

Borroz  (*).  —  Papillome  de  la  fosse  nasale  droite  vérifié  au 
microscope. 

Turner  (').  —  Homme  de  32  ans  présentant,  avec  de  l'obstruction 
nasale  bilatérale  et  des  épistaxis,  ur.e  tuméfaction  du  côté  droit 
du  nez  et  de  la  joue  correspondante.  La  gène  respiratoire  avait 
commencé  à  droite  trois  ans  auparavant,  après  un  traumatisme  ; 


(1)  RiPADLT.  —  «  Un  cas  de  papillome  confluent  des  fosses  nasales  » 
(Annaleit  des  mat.  de  V oreille^  n^  il,  1895). 

(2>  Wright.  —  «  Fibrome  papillaire  du  septum  nasal  »  (iV.-y.  méd, 
journ.^  14  décembre  1895). 

(3)  D'Aguahho.  —  «  Papilloma  délia  faccia  interna  délia  prima  nasale  » 
{Arch.  ital.  di  otol.,  n»  1,  1896). 

(*)  Borroz   —  (Réf.  injourn.  of  lar.^  vol.  XII,  p.  123). 

{^)  TuRRBR.  —  «  Spécimen  o(  papilloma  of  septum  nasi  »  {Soc.  lar.  de 
Londres,  9  décembre  1896). 
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elle  avait  augmenté  deux  ans  plus  lard  à  la  suite  d'un  nouveau  coup 
sur  ]e  nez.  Puis  était  apparue  la  déformation  exlérieure,  pendant 
que  la  narine  gauche  devenait  à  son  tour  moins  perméable.  Une 
tumeur  molle,  semi-fluctuante,  faisait  saillie  hors  de  la  narine 
droite.  A  gauche,  la  cloison  était  déviée.  Rien  dans  le  naso- 
pharynx.  Pas  d*engorgement  ganglionnaire.  Dissection  de  la 
large  base  fixant  la  tumeur  à  la  cloison.  L'existence  de  plusieurs 
autres  petites  tumeurs  indépendantes  et  pédiculées  conduisit  à 
enlever  toute  la  muqueuse.  Pds  de  récidive  trois  mois  plus  tard. 
La  commission  de  la  Société  croit,  comme  l'auteur,  à  un  papil- 
lome  ;  celui-ci,  en  forme  de  chou-fleur,  mesurait  6  pouces  et  demi 
(le  circonférence. 

Arrowsmith  (*). —  Enfant  de  6  ans  présentant  des  épistaxis  et  de 
l'obstruction  nasale.  Tumeur  eu  chou-fleiir,  de  la  grosseur 
d*un  bouton  de  soulier  ordinaire,  située  sensiblement  au  milieu 
de  la  cloison  cartilagineuse,  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Abla- 
lion  à  l'anse  froide,  cautérisation  du  point  d'implantation.  Pa- 
pillome  au  microscope. 

Yearsley  {*).  —  Femme  de  20  ans,  éprouvant  depuis  trois  mois 
de  la  douleur  du  côté  de  la  fosse  nasale  droite,  de  la  dif- 
ficulté respiratoire  et  de  légères  hémorrhngies  à  la  suile  de  frot- 
tements, de  nettoyages,  du  moucher.  Papillome,  constaté  au  mi- 
croscope, sur  la  cloison  cartilagineuse,  à  3 '4  de  pouce  en  dedans 
du  vestibule.  Légère  rhinite  hypertrophique  et  petit  éperon  du 
même  côté.  Ablation  àTanse  froide. 

Garel  (^). —  Femme  de  38  ans,  atteinte  depuis  huit  ans  d'un  néo- 
plasme de  la  narine  droite  augmentant  progressivement  et  déter- 
minant des  épistaxis  fréquentes  mais  peu  abondantes.  Tumeur 
large,  mûriforme,  plutôt  dure,  à  dépression  centrale,  un  peu  taillée 
à  Tévidoir,  insérée  sur  la  cloison  à  droite.  Ablation  à  Tanse  par 
parcelles.  La  surface  d'implantation  ovalaire  est  large  comme  une 
pièce  de  50  centimes  et  donne  au  stylet  l'impression  d*une  subs- 
tance cartilagineuse.  Le  bord  est  formé  par  un  bourrelet  saillant 
de  1  millimètre  d'épaisseur.  Le  point  d'insertion  de  ce  pa- 
pillome se  trouvait  très  près  de  la  gouttière  du  dos  du  nez.  Réci- 
dive deux  ans  et  demi  après. 


(1)  ÀRBOwsuiTH.  —  c  A  case  of  true  papilloma  of  the  nasal  septum  >» 
(The  Laryngoscope ^  novembre  1897). 

(*;  YiABsur.  —  «  Papilloma  of  the  septum  nasi  »  {Soc.  lar,  Londres^ 
13  avril  1898). 

(3)  Gakbl.  —  Loo,  cit.,  obs.  2,  p.  36. 
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Garel  (*).  —  Femme  de  26  an§,  présentant  de  Tobstruetion  nasale 
paKieDe  occasionnée  par  une  tumeur  d*aspect  papiliaire  siégeant  à 
Itt  partie  inférieure  de  la  cloison.  Ablation  à  Tanse  galvanique. 
Coexistence  d'un  papiliome  de  la  luetle.  Pas  de  récidive  tiois  ans 
après.  Au  microscope*  papiliome  du  type  eclodermique  corné  sur 
une  infiltration  lynlphc^Ide  cenlrale.  Quelque  temps  après,  chon- 
drlfce  végétante  des  deux  parties  si.'périeures  de  la  cloison,  de  na- 
ture probablement  bérédo-sj'phiiitique. 

Borgoni  (*).  —  Papiliome  de  la  fossse  nasale  gaucbe. 

Douglas  {^),  —  Femme  de  64  ans,  souffrant  depuis  quatre  ans 
d'obstruction  nasale  droite  partielle  permanente.  Papiliome  mi- 
croscopiquemenl  vérifié,  inséré  en  arriére  du  tubercule  de  la  cloi- 
son par  un  léger  pédoncule  et  remplissant  en  partie  le  méat  in- 
férieur. 

Mac  Kinney  (*).—  Homme  de  24  ans  ayant  remarqué  depuis  six 
mots,  dans  sa  narine  gaucbe,  la  présence  d'un  corps  étranger  res- 
semblant à  une  croûte  de  mucus  ;  quelques  hémorrhagies  provo- 
quées par  le  nettoyage  de  la  fosse  nasale.  Tumeur  du  volume 
d'tfft  grain  de  café  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  cloison  car- 
tilagineuse, derrière  le  tubercule.  Ablation  d'un  papiliome  fram- 
boise rose  pâle, dont  la  nature  fut  constatée  à  trois  reprises;  cau- 
térisation du  point  d'implantation  ;  pas  de  récidive  trois  mois 
après. 

Wingrave  (•).  —  Papiliome  squameux  né  sur  la  cloison  à  1/2  pouce 
en  arrière  du  vestibule  et  au-dessus  du  planclier.  Le  centre  en 
était  formé  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  à  parois 
très  minces  se  rendant  dans  les  digitations. 

Ghavanne  (^).  —  Homme  de  45  ans,  éprouvant  depuis  quelques 
mois  de  l'obstruction  nasale  du  côté  gaucbe.  Cette  gène  res- 
piratoire augmentait  progressivement  et  s'accompagnait,  pendant 
le  moucher  et  la  toilette  nasale  consécutive,  d'épistaxis  légères. 


(*)  Gar«l.  —  Loû.  cit.,  obs.  3,  p.  37. 

(>)  BoRGOUt.  ^^  «  Papilloma  de  la  fosse  nasale  gauche  »  (Giorn,  iial. 
di  lar.,  n»  1,  1899). 

(3)  Douglas.  —  «  Papilloma  of  nasal  septum  »  {N.'Y.  nied,  Joarn.y 
7  janvier  1899). 

Ô)  Mac  KiRREY.  —  «  Papilloma  of  the  nasal  cavity  »  {N.-Y.  nied. 
Journ  ,  4  mars  1899). 

(»)  WnicRAVB.  —  «  Spécimen  de  deux  cas  récôntà  démoril^aUt  les'  deux 
pi'lncipales  classes  de  papiliome  Intranasal  »  {Soo,  lar.  de  Londres, 
12  avril  1901). 

(ôj  CHAVAifNB.  —  «  PaplUomea  des  fossés  nasales  »  (So^.  frdnÇ.  âdtoî , 
mai  1907). 
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La  fréquence  de  celles-ci  élail  encore  accrue  par  des  graKages^car 
)e  malade^  àjnni  senli  une  lumeor  en  introdaisatit  le  doi^l  dans 
sa  narine,  répélail  souvent  cède  constalaDon  q\i\  )o  préoccupait 
TÎtement.  Aucene  cause  connue,  ni  mécanique,  ni  fnflammaloire. 
Pas  de  rhinite  concomilanle.  En  relevant  le  lobule,  on  apercevait 
à  gauche  ane  niaése  multilobée,  mftriforine,  rouge  sombre,  de  la 
grosseur  d'bne  petite  notsclte,  de  eonstslance  serruquebse.  L'ex- 
ploratierr  au  stylet  déterminait  une  faible  hémorrbagie  ;  elle  per- 
mettait de  reconnaître  Texistenee  d'o»  fin  pédicule  reliant  la 
lurae»r  au  planclier,  tout  près  de  la  cloison,  à  i  centimètre  et 
demi  de  Textrémité  aniéro-inférieure  de  Torifice  nurinal.  Pas 
d'hypertrtfpb te  des  cornets,  ni  de  dégénérescence  de  la  muqueuse. 
Fosse  nasale  droite  et  naso-pliarynx  normaux.  La  tumeur,  enlevée 
à  Tanse  froide,  fut  ex  aminée  au  laboratoire  d*anatomi(3  patbologique 
de  ia  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  où  M.  le  Prof,  agrégé  Paviol 
diagnostiqua  un  papillome  vrai.  Pas  de  récidive  un  nu  après. 


H 

PAPILLOME  DU   XAS«>PHARYNX    ET   DE   l'oRIFICE    POSTÉRIEirR    DES     FOSSES 

NASALES 

Jurasz  (').  —  Jeune  bomme  de  13  ans,  atteint  depuis  deux  ans 
d*obstruc(ion  nasale  et  d'asthme.  Polype  du  nez  à  droite.  Dans 
le  naso'pharynx,  tumeur  lisse,  dure,  pédicuIée,consliluée  par  deux 
lobes  ayant  Tun  3  centimètres  de  long,  1 .1/4  de  large,  l'autre 
i  1/4  de  long,  2  de  large.  Ablation  â  Tanse  galvanique.  Gué- 
rison. 

Sendxiak  (').  —  Homme  de  53  ans  ayant  des  éternuements,  de 
Tobstruetron  irtfsald,  des  polypes  du  nez  des  deux  côtés  et  de 
Totorrhée  drorte.  Darts  fe  naso-pharymc,  tumeur  pâle,  fnolle,  de 
6  centimètres  de  long, 5  de  diamètre  transversal, 2  1/2  d'épaisseur, 
s'insérant  à  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  gauche 
et  sur  la  partie  Totstne-dn  vomer.  Sa  surface  offrait  les  caractères 
du  papillome,  son  centre  était  occupé  par  un  noyau  constitué  par 
du  fibrome  mou. 


(')  JuRABZ   —  Die  Krankheiten  der  obérai  Luflw^pe,  18Q2. 
(*)  Sbndzuk.  —  ff  Papillome  du  naso  pharynx  »  {Mo?ia(sch.  f.  Ohren" 
heilk.,  bd   2^  p.  i83j. 


1 
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Hill  (*).  — -  Tumeurs  mûriformes  du  bord  postérieur  du  vo- 
mer. 

Newmanu  {•).  —  Tumeur  du  naso-pharynx  rencontrée  chez  un 
jeune  homme  et  ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Schroeller  {^),  —  Femme  de  27  ans  souffrant  depuis  un  an  d'obs- 
truction nasale.  Une  tumeur  lobulée,  pesant  35  grammes  environ, 
remplissait  la  fosse  nasale  droite  et  déterminait  une  tuméfaclion 
du  c6té  droit  du  nez  en  même  temps  qu'une  forte  déviation  du 
septum  à  gauche.  La  choane  droite  était  deux  fois  plus  large 
que  la  gauche.  L'ablation,  très  facile  en  raison  d'une  nécrose 
du  pédicule  par  compression,  fut  suivie  d'une  hémorrhagie  vio- 
lente, qui  nécessita  un  tamponnement  postérieur  ;  gucrisoii  ulté- 
rieure rapide.  La  tumeur  siégeait  à  l'extrémité  postérieure  du 
cornet  inférieur  droit. 

Tiliey  {*),  —  Malade  en  traitement  pour  une  obstruction  presque 
complète  de  la  fosse  nasale  gauche.  A  la  rhinoscopie  postérieure, 
petite  tumeur  blanchâtre  de  la  grosseur  d'un  pois  sur  le  bord  pos- 
térieur du  vomer.  Le  toucher  n'ayant  pas  été  pratiqué,  l'auteur  ne 
peut  rien  dire  de  la  consistance  et  considère  son  cas  comme  une 
curiosité. 

Ch.  Schmidt  (^).  —  Homme  de  47  ans  éprouvant  depuis  quelque 
temps  de  l'obstruction  nasale,  du  catarrhe  pharyngien  et  des  an- 
gines. A  la  rhinoscopie  antérieure,  on  aperçoit  dans  la  profondeur 
des  choanes,  une  masse  rouge,  ayant  l'apparence  d  une  grosse  vé- 
gétation adénoïde;  elle  est  molle  et  s'insère  sur  toute  la  voûte.  Ablu- 
tion à  la  curette  de  Beckmann.  Au  microscope,  la  tumeur  appa- 
raît à  la  périphérie  comme  un  fibrome  dur,  au  cenire  comme  un 
papillome. 


(*)  Hill.  —  «  Symmetriscbe  Maulbeerforroige  Tumoren  vom  hinteren 
Septumrand  aasgeheud  {Centralblatt  f.  Lar.,  Bd,  XI,  1895,  p.  868). 

(2)  NiwMAHR.  —  «  >'aso  pharingeal  papilloma  {Socdelar.  de  Londres, 
9  mars  1898j. 

(3)  ScHROBTTiR,  —  «  RhinO'IaryDgologische  Mittagheilangen  (AfonatocAr. 
f.  Ohr.,  p.  417,  1901). 

(*)  TiLLBY.  —  «  Papillomatous  growth  on  the  posterior  edge  of  the 
vomer  »  (Soc.  lar.  Londres,  7  mars  1902). 

(^)  Schmidt.  —  «r  Ein  echtcs  Papillom  des  NasenracheDraums  »  {Ai^ch. 
f.  Lar.,  Bd.  XVIII,  H.  3,  1906,  p.  556). 
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PAPILLOHKS   DU   TRAJET  MOYEN  DES   FOSSES   NASALES  ET  DBS  SINUS 

V.  Bângner  (*).  —  Homme  de  63  ans,  ayanlde  Fozène  depuis  sa 
13"  année.  A  20  ans,  fracture  des  deux  os  du  nez  ;  six  mois  après, 
polype  du  côlé  droit.  A  62  ans,  obstruction  nasale,  rougeur  et  in- 
fijtration  de  l'os  gauche  du  nez.  Les  deux  fosses  nasales  sont  rem- 
plies par  une  tumear  cornée  et  la  cloison  cartilagineuse  présente 
une  perforation  ayant  les  dimensions  d'une  pièce  de  50  pfennig. 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Pendant  le  traitement,  le  dos 
du  nez  s*infiltre  et  est  perforé  par  la  tumeur.  A  Topérationon  voit 
que  celle-ci  pénètre  profondément  dans  les  cellules  ethmoldales. 
Neuf  mois  après,  récidive  à  droite  :  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noix,  inflammation  du  dos  du  nez  au  voisinage  de  Taiigle  interne 
de  Tœil  gauche.  Opération  après  résection  temporaire  du  sque- 
lette nasal.  Nouvelle  récidive  deux  mois  plus  tard  sur  le  cornet  in- 
férieur. Le  malade  reste  ensuite  sept  mois  sans  récidive  et  ne  re- 
vient plus  à  la  consultation. 

Au  microscope,  on  avait  trouvé  le  revêtement  épithélial  de  la 
tumeur  fortement  délimité  en  bas  ;  l'épithélium  ne  pénétrait  en 
aucun  point  dans  le  tissu  conjonctif  sons-jacent. 

Kiesselbach  (■)  et  Hellmann  (*).  —  Ce  dernier  auteur  rapporte 
l'histoire  d'un  malade  vu  par  Kiesselbach  douze  ans  auparavant, 
à  une  époque  où  il  était  atteint  de  polypes  du  nez  du  côté  gauche. 
Il  subit   ensuite  toute  une  série  d'interventions. 

On  lui  enleva  des  proliférations  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen 
qui  était  épaissie  et  présentait  de  petits  noyaux  et  des  villosités. 
Schech  flt  l'extraction  d'une  masse  papillaire  de  la  fosse  nasale 
droite  qu'il  conserva  comme  suspecte  de  carcinome,  mais  qui  fut 
égarée.  A  ce  moment  le  malade  commença  à  souffrir.  Quelques 


(i)  V.  BOroher.  —  «  Ueber  eine  ausgedebnte  Homwarzengeschwulst 
der  oberenNase  »  {Langenbeck's  ArcAti?.,Bd.  XXXIX,  1889,  p.  299). 

{})  KiEBsiLBACH.  —  «  Eio  Fsll  von  Epithelioma  papillare  der  mittleren 
MÙschel  »  {Virchot&s  Archiv,  Bd.  CXXXIl.  1893,  p    371). 

(^)  Hellmakh.  —  «  Papilloma  durum  der  Nasen  und  Stirnhœhlensch- 
leimhaut.  Uebergang  in  Carcinom  »  (Archiv,  f.  Lar.^  Bd.  VI,  1897, 
p.  171). 

ANNALBS  DBS  MALAD1B8  DB  l'oRBILLB  BT  DU  LAMYNX.  —  XXXIU.     9 
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mois  plus  tard,  neuf  ans  après  le  début,  Seiferl  relira  deux  tu- 
meurs qu'il  diagnostiqua  au  microscope  comme  papillonies  durs. 
Trois  mois  après  Mallerstock  constata  de  l'empyème  du  sinus 
frontal.  Quand  Hellmann  vit  le  sujet,  il  existait  encore  des 
signes  d'ompyème  frontal  gauche;  la  cathétérisme  ne  donna  pas 
de  résultat.  L*ouverture  des  deux  sinus  fut  pratiquée.  On  trouva 
la  cavité  gauche  pleine  de  pu9  et  de  tumeurs  granuleuses  sem- 
blables à  celles  qui  existaient  dans  le  nez.  Peu  après  Tinterven- 
tion,  apparurent  des  symptômes  graves  faisant  croire  à  des  com- 
plications intra-crâniennes  (vertiges,  perte  de  connaissance,  phé- 
nomènes apoplectiques). Les  tumeurs  nasales  avaient  été  extraites  ; 
on  pratiqua  une  nouvelle  ouverture  des  sinus  frontaux  :  Pex- 
tension  du  néoplasme  rendait  plus  que  probable  la  pénétration  in- 
tra- crânienne  ;  les  canaux  naso-frontaux,qui  auparavant  laissaient 
à  peine  passer  une  sonde,  permetlaienl  l'introduction  du  doiji^l. 
Le  septum  osseux  avait  été  perforé  et  la  tumeur  traversait  ainsi 
d'une  fosse  nasale  dans  Taufre.  Les  deux  sinus  furent  curetés 
et  tamponnés;  l'hémorrhagie  opératoire  avait  été  considérable. 
La  récidive  se  fit  rapidement  et  le  malade  mourut  dans  le  coma. 
11  s'agissait  au  microscope  d'une  tumeur  maligne. 

Bronner  (*).  —  Homme  de  41  ans,  présentant  de  Tobslruction 
nasale  gauche  depuis  un  an  et,  depuis  cinq  ou  six  semaines,  un 
écoulement  purulent  et  fétide  du  même  cÂté.  Ablation  à  l'aose 
d'une  grosse  masse  grisâtre.  Récidive  quinze  jours  plus  tard  ; 
curetage  de  la  fosse  nasale*  On  put  sentir  alors  avec  le  doigt  une 
grande  cavilé  lisse  correspondant  par  sa  position  à  l'antre.  Légère 
récidive  de  la  tumeur  qui  est  extirpée  â  l'anse.  A  la  suite  de  ces 
interventions,  l'écoulement  purulent  diminua  notablement.  Il  n'y 
a  jamais  eu  ni  douleur  ni  gonflement  externe  du  nez,  ni  hémor- 
rhagie.  Les  symptômes  paraissaient  d'abord  indiquer  un  épi- 
théliome,  mais  l'examen  histologique  révéla  un  papillome. 

Jacques  et  Berlemès  (').  —  ll.omme  de  3j  ans  ayant  eu  une  obs- 
truction nasale  ancienne  avec  formations  polypeuses  typiques  et 
apparition  de  végétations  papillaires  parties  delà  queue  du  cornet 
moyen  et  comblant  la  choane  gauche.  Après  leur  ablation,  ces 


(')  Bbonibb.  —  «  Sections  ol  a  larg.  récurrent  papilloma,  wliich 
seemed  to  graw  froui  the  lelt  maxiliary  aotrum  n  (Soc.  de  lar, 
Londres,  2  mai  1902). 

i})  jAUtioe.s  et  Bebibuks.  —  «  Dea  tumeurs  bénignes  des  sinus  de  la 
face,  en  particulier  du  papillome  du  sinus  maxillaire  »  (Rev,  hebd. 
de  Lar.,  24  août,  1901,  p.  209). 
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dernières  avaient  été  reconnues  au  microscope  pour  des  éléments 
normaux  hyperplasiés  et  superflciellemenl  enflammés  de  la  mu- 
queuse. Un  an  plus  tard,  trépanation  des  sinus  maxillaire  et 
sphénoldal  pour  qiaux  de  (ète  intolérables  à  forme  sphénoldale. 
Découverte  dans  l'antre  de  productions  semblables  à  celles  du  nez, 
ajant  un  volume  supérieur  à  celui  d'une  demi'^noix  ;  peu  de  pus. 
Sinus  sphénoîdal  sain.  Guérison  rapide.  Au  microscope,  la  tu* 
meur  sinusienne  provoquait»  à  une  inspection  superficielle,  le  dia^'- 
nostic  d'épilhélioma  cylindrique,  mais  il  sembla  pourtant  aux  au- 
teurs que  ie  lerme  d*adénome,  ou  plutôt  encore  de  papillonie 
rauqueux,  répondait  mieux  à  la  signification  réelle  de  la  tu- 
meur. 

Bichaton  (*).  —  L'n  cas  de  néoplasme  du  sinus  maxillaire,  dft  à 
Jacques,  pour  lequel  tes  caractères  histologiques  seuls  permirent 
ridenliGcalion  avec  le  papillome,  tandis  que  l'évolution  et  Taspect- 
macroscopiqiie  n'offraient  rien   qui   la    distinguât  d'un   épithé- 
lioma. 

Poli  (').  —  l<*  Homme  de  ^  aiis,  Ûbslrgclion  nasale  droite, 
épistaxis  fréquentes  et  sécrétion  plus  abondapte  qu'à  To^dinaire. 
Ablation  d'une  tumeur  en  cbou-fleur,  implantée  par  une  base  assez 
larf^e  dans  le  méat  moyen.  Huit  mois  après,  excision  et  cautéri- 
sation d'une  récidiste  ;  2  autres  mois  plus  tard,  nouvelle  excroi— 
sance  mal  limitée  au  iabvrinthe  ethmoidal.  L'examen  microsco- 
pique  des  morceaux  provenant  de  la  première  intervention  montra 
ia  forme  papiltaire  caractéristique,  avec  intercalation  de  Iraclus 
de  muqueuse  normale.  Lors  du  deuxième  examen,  la  tumeur  avait 
perdu  déjà  son  aspect  papillaire.  Presque  partout  t'épithélium 
avait  acquis  une  épaisseur  r^emarquable,  jusquà  30  et  40  couches, 
dont  les  plus  super/icieljes  présentaient  une  kéralinisation  bien 
évidente  ;  les  villosités  ne  se  retrouvaient  plus  qu'en  petit  nombre. 
Les  rapports  entre  la  coucbe  épilhéliale  et  le  stroma  étaient  cepen- 
dant restés  bien  distinots,  sous  tendance  à  renvabissement  de  la 
part  de  i'épithélium. 

9?  Homme  de  66  ans,  éprouvant  de  l'obstruction  nasale  droite 
progressive.  Extraction  de  masses  d'aspect  blanc  rosé,  insérées 
largement  sur  la  moitié  postérieure  de  la  paroi  supérieure  de  la 
fosse  nasale.  Récidiviste  sur  place  au  bout  de  sept  mois  ;  le  carac- 


(1)  ht  caAxoft.  — -   «  Cbirurgie   conservatrice  de»  tnmeurs  Folides  du 
maxillaire  supérieur  »  (Th.  de  Naucy,  1904). 

(^)  Poli.  —  «  Contribution  à  l'étude  bieto-patbologique  des  papillome 
du  nez  »  {Aroh.  interm,  de  Lar.y  mai-juin  1907,  p.  848). 
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tère  papillonialeux  de  la  tumeur  était  alors  manifeste  en  beaucoup 
de  points.  Neuf  mois  plus  tard  nouvelle  récidive  plus  grave,  avec 
extension  du  côté  du  labyrinthe  etbmoîdal  et  de  la  paroi  orbitaire  ; 
léger  degré  d'exophtalmie.  L*examen  histologique  des  fragments 
enlevés  rappelait  à  peine  par  places  la  disposition  papillomateuse 
et  révéla  du  carcinome. 


//  est  impossible,  à  la  lecture  de  ces  observations,  de  n'être 
pas  frappé  de  la  simplicité  d'allure,  de  V unité  symptoma- 
tique,  de  la  bénignité  des  tumeurs  de  notre  premier  groupe. 
Leur  nombre  nous  les  indique  de  plus  comme  les  représen^ 
iants  les  mieux  qualifiés  des  papillomes  des  fosses  nasales. 
Nous  leur  demanderons  plus  loin  les  grandes  lignes  de  notre 
description . 

Les  autres  apparaissent,  au  contraire,  d'emblée  sous  les 
traits  de  tumeurs  d'exception  et  ont,  pour  la  plupart,  des  ca- 
ractères invitant  à  un  examen  plus  approfondi. 

Parmi  celles  du  deuxième  groupe,  deux  s'éliminent  d'elles* 
mêmes  de  la  classe  des  papillomes  purs  :  ce;lle  de  Sendziak, 
fibrome  au  centre,  papillome  à.  la  périphérie;  celle  de  Chr. 
Schmidt,  fibrome  à  la  périphérie  et  papillome  au  centre.  La 
nature  de  la  tumeur  de  Tilley  est,  pour  le  moins,  douteuse  : 
déjà,  le  jour  de  sa  présentation,  Baber  faisait  remarquer  qu'il 
était  difficile  de  dire  s'il  s'agissait  d'un  papillome  ou  d'une  tu- 
meur cartilagineuse  et  Semon  rappelait  l'existence  fréquente 
d'épaississements  légers  dans  cette  partie  du  vomer  ;  la  pro- 
duction en  question  pouvait  bien  n'ôtre  qu'une  exagération  de 
cet  état.  Il  est  également  difficile  de  ne  pas  songer  à  de  simples 
végétations  de  la  muqueuse  pour  les  bourgeons  mùriformesdu 
bord  postérieur  du  vomer  signalés  par  Hill.  Le  cas  de  Schroet- 
Uiv,  dépourvu  d'ailleurs  de  contrôle  microscopique,  offre  cer- 
taines analogies  avec  une  observation  de  Noquet  (*)  relative  à 
un  homme  de  49  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  années  d'obs- 
truction nasale  sans  épistaxis  ni  douleur.  A  gauche,  le  cornet 

(1)  NoQUBT.  —  «  Papillome  volumineux  s'implantant  sur  Textrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur  gauche,  et  Tumeur  papillaire  de  la  fosse 
nasale  gauche  présentée  le  18  mai  1891  ;  résultat  de  l'ex.  histol.  »  {lîfr. 
de  lar.,  1891,  p.  339.  et  1892,  p.  525, 
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inférieur  était  hypertrophié  ;  à  droite,  on  apercevait  au  fond 
de  la  fosse  nasale  une  tumeur  rose,  mamelonnée,  molle,  du 
volume  d'une  mirabelle  ;  elle  obstruait  complètement  la 
choane  et  s'insérait  par  un  pédicule  assez  large  sur  l'extrémité 
postérieure  du  cornet  inférieur.  Le  diagnostic  de  papillome 
que  justifiaient  Taspect  de  la  tumeur,  sa  consistance,  etc.,  fut 
démenti  par  le  microscope.  Les  observations  de  Jurasz  et  de 
Newmann  nous  rappellent  un  malade  que  nous  avons  eu,  il  y 
a  quelques  mois,  Toccasion  de  voir  avec  le  D' Hellissen  ;  il  pré- 
sentait sur  la  voûte,  au  voisinage  des  choanes,  un  polype  fibro- 
œdémateux  typique,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf,  remplissant 
le  naso-pharynx  et  débordant  le  voile  ;  en  même  temps,  les 
fosses  nasales  étaient  bourrées  de  polypes.  Or,  cette  tumeur 
présentait,  au  microscope,  sur  certains  point-^  de  sa  surface, 
un  aspect  papillomateux.  Pareille  transformation  a  été  sou- 
vent constatée  par  Zuckerkandl  ('),  sur  des  polypes  du  nez  : 
on  observe  alors,  à  côté  des  plus  belles  cellules  cylindriques  et 
caliciformes,  des  couches  multiples  d'épithélium  pavimenteux 
qui  prolifèrent  dans  le  tissu  conjonctif  et  donnent  lieu  à  la 
production  de  papilles.  L'oubli  de  la  possibilité  de  cette  éven- 
tualité pourrait  exposer  à  une  confusion. 

Les  faits  du  troisième  groupe  ont  également  des  attaches 
papiliomateuses  bien  fragiles,  llellmann  trouve  que  l'allure 
clinique  justifie  l'admission  de  la  malignité  dans  l'observation 
de  von  Bûngner  ;  cet  auteur  lui-même  se  demande  si  sa  tu- 
meur n'est  pas  un  carcinome  épithélial,  un  cancroïde.  Dans 
le  cas  de  Jacques  et  Bertemès,  la  tumeur  highmorienne  seule 
offrait  le  type  du  papillome  muqueux,  la  portion  choanalc  du 
néoplasme  ayant  présenté  les  caractères  de  l'hypertrophie 
œdémateuse  simple.  Les  auteurs  reconnaissent  d'ailleurs  «  que 
de  telles  néoplasies  offrent  avec  le  cancer  cylindrique  et  l'adé- 
nome (tumeurs  malignes  ou  susceptibles  de  le  devenir)  des 
points  de  rapprochement  qui  pourraient  passer  pour  liens  de 
parenté  ».  Un  papillome  récidivant,  conduisant  à  l'effondre- 
ment de  la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire,  comme  celui  de 
Bronner,  est  d'une  nature  fort  suspecte.  Il  ne  faut  pas  oublier, 

(1)  ZuGKIRIAJfDL.  —  LOC.   OÎt.f  p.  523. 
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en  eiïet,  <  Texistence  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  de  tu- 
meurs qui,  au  point  de  vue  morphologique,  ressemblent  abso- 
lument aux  papillomes  simples  ;  leur  évolution  est  si  lente  que 
leur  bénignité  semble  évidente,  mais  il  ne  s'agit  plus  alors  de 
véritables  papillomes  :  le  derme  sous-Jacent  ou  papille^  loin 
d*étre  sain  comme  dslns  le  papillome  simple,  est  déjà  envahi 
par  rinvolution  épidermique  ;  ce  sont,  dès  leur  origine,  des 
épithéliomes  véritables  à  forme  papillaire  (')  ».  Cette  cause 
d'erreur  peut  faire  paraître  plus  fréquente  qu'elle  n'est  la 
transformation  des  papillomes  simples  en  épithéliomes  :  peut- 
être  était-ce  le  cas  chez  le  malade  de  Kiesselbach  et  liellmann. 
Cette  hypothèse  est  assez  vraisemblable,  car  Schech  avait  eu 
déjà  ridée  de  carcinome  trois  mois  avant  le  diagnostic  micros- 
copique de  papillome  de  Seifert,  à  une  époque  où  précisément 
les  phénomènes  douloureux  faisaient  leur  apparition.  Quoi 
qu'il  en  soit  la  transformation  du  papillome  en  tumeur  ma- 
ligne est  évidemment  possible  ;  pour  le  larynx,  Thost  a  parti- 
culièrement insisté  sur  cette  succession  pathologique  ;  Garel 
on  a  observé  deux  exemples  très  nets.  Pour  le  nez,  Poli  pense 
que  la  majorité  des  carcinomes  passe  par  un  stade,  parfois 
assez  long,  de  papillome  ;  mais,  peut-être,  ces  tumeurs  ont- 
elles  alors  déjà  en  elU^s  dès  le  début  les  germes  d'une  néofor- 
mation atypique.  L'étude  des  papillomes  des  fosses  nasales 
suffit  en  tout  cas  à  rassurer  sur  leur  bénignité  habituelle. 

Les  diverses  observations  composant  les  deuxième  et  troi- 
sième groupes  résistent  mal,  on  le  voit,  à  la  critique  :  Sans 
doute  on  doit  admettre  la  possibilité  des  papillomes  dans  ces 
régions,  mais  les  faits  montrent  quils  y  sont  exceptionnels 
et  qu'ils  y  sont  généralement  simulés  par  des  hypertrophies 
localisées  ou  des  tumeurs  d'une  autre  nature,  bénignes  ou 
malignes.  Aussi  n'aurons-nous  pas  à  en  tenir  grand  compte 
dans  l'exposé  clinique  qu'il  nous  reste  à  faire. 

IV.  Etiologie.  —  Le  papillome  des  fosses  nasales  est  une 
tumeur  bénigne  rare.  On  le  rencontre  de  préférence  chez  des 
adultes  encore  jeunes,  mais  on  peut  l'observer  à  tout  âge  :  le 


(*)  Rehaut  et  MoLuèRs.  —   «  Art.  papillomes  •    in  Dict.   des  sciences 
tnéï. 
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malade  d'Arrowsniith  avait  6  ans,  celui  de  de  Santi  82.  Le 
sexe  est  sans  influence.  Les  éléments  élîologiques  sont  d*une 
remarquable  banalité  :  on  y  relève  les  diverses  causes  d'irrita- 
tions répétées  ou  durables,  le  coryza  aigu  ou  chronique,  le 
traumatisme  habituel  par  les  poussières,  le  grattage,  etc.  ; 
quelques  sujets  étaient  des  ozéneux.  Le  malade  de  Baber  avait 
une  verrue  sur  le  front  et  avait  pu  s'inoculer.  L'hérédité  ou  les 
prédispositions  individuelles  n'ont  pas  d*action  définie. 

V.  SvBiPTOMES.  —  Le  papillome  débute  de  fac^on  insidieuse, 
mettant  des  mois  et  des  années  à  incommoder  vraiment  le 
porteur*  Les  symptômes  rappellent  ceux  des  polypes  du  nez. 
Ils  sont  fonctionnels  et  physiques. 

i*  Symptômes  fonctionnels.  —  On  note  dans  toutes  les  ob- 
servations de  l'obstruction  nasale,  dans  presque  toutes  dos 
épistaxis  :  ces  deux  symptômes  constituent  à  peu  prés  tout  le 
tableau  clinique.  La  gène  respiratoire  augmente  progressive- 
ment avec  la  tumeur  sans  atteindre  d'ordinaire  les  propor- 
tions de  celle  causée  par  les  polypes  ;  elle  est  plus  marquée 
souvent  par  les  temps  humides.  Elle  peut  être  accompagnée 
des  divers  symptômes  du  syndrome  de  l'obstruction  :  on  ob- 
servera ainsi  de  l'enchifrènement,  du  nasonnement  ;  le  sujet 
gardera  la  bouche  ouverte,  ronflera  la  nuit  fera  en  respirant 
un  bruit  plus  ou  moins  caractéristique,  répétera  des  efl'orts 
respiratoires  pour  se  débarrasser  de  l'obstacle  qu'il  sent.  Il 
présentera  parfois  des  signes  réflexes  d'origine  nasale  :  éter- 
nuements,  asthme,  toux,  spasmes  laryngés  et  bronchiques, 
aura  de  la  céphalée,  de  Taprosexie,  des  névralgies,  des  vomis- 
sements, etc.  Dans  les  cas  exceptionnels  de  papillomes  du  naso- 
pharynx,  les  phénomènes  d'obstruction  se  ressentiront  natu- 
rellement de  la  localisation.  La  coexistence  de  catarrhe 
chronique  est  beaucoup  moins  habituelle  qu'avec  les  polypes. 
Au  contraire,  les  épistaxis  sont  fréquentes  ;  elles  sont  peu 
al)ondante8  et  résultent  d'ordinaire  de  grattages,  de  frotte- 
ments avec  le  mouchoir.  La  présence  de  la  tumeur  nasale 
peut,  surtout  lorsque  celle-ci  est  un  peu  volumineuse,  déter- 
miner un  certain  degré  d'anosmie  et  provoquer  du  coté  de  la 
gorge  de  l'inflammation  chronique  consécutive  à  la  respiration 
buccale.  Il  n'y  a  ni  douleur,  ni  engorgement  ganglionnaire. 
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Quant  aux  complications  du  côté  des  voies  lacrymales  par 
suite  de  la  compression  du  canal  nasal  et  à  la  tuméfaction  des  os 
du  nez,  elles  relèvent  généralement  de  tumeurs  autres  que  le 
papillome.  Il  en  est  de  même  des  symptômes  graves  dus  à  des 
tumeurs  ayant  envahi  les  sinus,  comme  celles  que  nous  avons 
rencontrées  au  cours  de  notre  étude.  Il  s*agit  alors  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  de  tumeurs  malignes  plus  ou  moins 
latentes  en  imposant  pour  un  papillome  ou  de  papi Homes 
dégénérés  en  tumeurs  malignes. 

2**  Symptômes  physiques.  —  Le  papillome  des  fosses  na- 
sales siège  indifféremment  à  droite  ou  à  gauche,  rarement 
des  deux  côtés  à  la  fois.  Il  est  mobile  et  se  fixe  presque  cons- 
tamment à  l'entrée  des  fosses  nasales  par  un  pédicule  mince, 
susceptible  même  de  se  rompre  dans  le  moucher  (Moure). 
On  l'aperçoit  en  relevant  simplement  le  lobule  du  nez  ;  il 
déborde  parfois  la  narine  et  rend  alors  difficile  la  rhinosco- 
pie.  La  cloison  cartilagineuse  est  de  beaucoup  sa  localisa- 
tion préférée  ;  on  le  rencontre  encore  sur  le  plancher,  la  face 
interne  de  Taile  du  nez.  Les  tumeurs  signalées  sur  le  cornet 
inférieur  étaient  d'ordinaire  de  faux  papillomes  ;  il  en  est  de 
même  des  tumeurs  sessiles  à  large  base  d'implantation.  Dans 
quelques  cas  il  y  a  des  insertions  multiples.  On  ne  trouve  gé- 
néralement qu'un  seul  papillome,  mais  on  peut  en  rencontrer 
plusieurs  ;  toutefois  les  observations  où  il  y  en  avait  un  grand 
nombre  se  rapportent  constamment  à  de  l'hypertrophie  pa- 
pillaire.  La  coexistence  d'une  néo formation  de  même  nature 
a  été  constatée  dans  le  larynx  par  Solis-Cohen,  sur  la  luette 
par  Garel. 

La  prédilection  de  séjour  des  papillomes  sur  la  portion  infé- 
rieure, respiratoire,  des  fosses  nasales,  s'explique  probablement 
par  les  caractères  de  la  muqueuse  de  cette  région.  Noquet 
pense  que  cette  situation  n'est  pas  sans  action  sur  l'irrégularité 
de  la  surface  du  papillome  ;  les  mouvements  de  la  respira- 
tion, en  le  ballottant  sans  cesse,  produiraient  à  son  niveau  un 
effet  analogue  à  celui  réalisé  par  le  passage  de  l'urine  sur  les 
tumeurs  du  bas-fond  de  la  vessie  et,  comme  elles,  le  rendraient 
villeux  (de  Lapersonne). 

Ayant  des  dimensions  variant  de  celles  d'une  lentille  à  celles 
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d'une  noisette,  le  papîllome  a  une  teinte  grisâtre,  rosée,  rou- 
geàtre  ou  rouge  sombre.  Quand  il  sort  de  la  narine,  il  est 
noirci  par  les  poussières  de  Tair  et  prend  Taspect  d'une  brosse 
sale  (Zarniko).  Il  est  irrégulièrement  lobule  ou  polyédrique, 
allongé  dans  le  sens  antéro-postérieur  ou  replié  et  remplit 
plus  ou  moins  le  méat  inférieur.  Les  qualificatifs  de  <  mûri- 
forme,  framboise,  en  cbou-fleur,  villeux  »  reviennent  le  plus 
souvent  sous  la  plume  des  auteurs  pour  caractériser  l'impres- 
sion donnée  par  la  surface  papillaire. 

Plus  dur,  plus  élastique  que  le  polype,  le  papillome  saigne 
facilement  sous  l'exploration  du  stylet  comme  sous  les  doigts 
du  malade. 

La  présence  de  la  tumeur  ne  détermine  ordinairement  pas 
de  réaction  sur  la  muqueuse  voisine,  et  l'on  constate  l'intégrité 
des  fosses  nasales  tant  à  la  rhinoscopie  antérieure  qu'à  la  rhi- 
noscopie  postérieure. 

Les  papillomes  du  trajet  moyen  des  fosses  nasales,  du  naso- 
pharynx  et  des  sinus  sont  exceptionnels,  si  tant  est  qu'on  en 
observe  de  purs  ;  ils  diffèrent  par  leur  surface  papillaire  des 
tumeurs  bénignes  de  ce3  régions;  ils  rappellent  par  leur 
symptomatologie  les  néoplasmes  bénins  ou  plus  souvent  ma- 
lins qu'ils  simulent  et  avec  lesquels  ils  s'identifient  plus  ou 
moins,  tôt  ou  tard. 

Marche.  —  On  a  signalé  la  possibilité  pour  le  papillome 
d'être  expulsé  par  rupture  de  son  pédicule  dans  un  effort  ex- 
piratoire.  Habituellement,  au  contraire,  sa  marche  est  progres- 
sive. Après  son  ablation,  les  récidives  sont  beaucoup  moins 
fréquentes  que  pour  les  polypes.  Quant  à  la  transformation  en 
tumeur  maligne,  nous  avons  vu  déjà  ce  qu'il  en  fallait  penser  : 
elle  est  exceptionnelle. 

VI.  Pronostic.  —  Le  pronostic  est  bénin,  à  la  restriction 
près  que  «  l'existence  d'une  tumeur  bénigne  indique  une  pré- 
disposition à  la  production  d'une  tumeur  maligne  »  (Tripier). 
On  se  gardera  d'ailleurs  d'exagérer  l'importance  de  cette  loi 
générale. 

VIL  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  papillome  est  basé  sur 
son  aspect  mûriforme,  sa  situation  dans  l'étage  inférieur  des 
fosses  nasales,  son  allure  clinique  se  traduisant  seulement  par 
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robstruction  nasale  et  des  épistaxis  légères,  ses  caractères  mi- 
croscopiques. 

L'exploration  au  stylet  aura  vite  élîniîné,  s'il  en  était  besoin, 
rbypothèse  d'un  corps  étranger,  d'une  rhinolithe,  d'un  héma- 
tome, d'un  abcès  ou  d'une  déviation  de  la  cloison,  d'un  os- 
téome,  d'un  enchondrome. 

La  syphilis  a,  pour  la  distinguer,  tout  son  cadre  symptoma- 
tique  et  ïo  traitement  d'épreuve. 

La  tuberculose  peut  être  responsable  de  bourgeonnements 
situés  au  niveau  de  la  cloison,  mais  les  uleératious  caractéris- 
tiques apparaissent  bientôt,  rendant  net  un  diagnostic  que 
l'inoculation  au  cobave  vient  confirmer. 

Le  lupus  a  parfois  l'aspect  d'une  tumeur  végétante,  mais  ses 
ulcérations  spéciales,  la  différence  aussi  des  autres  symptômes 
ne  permettent  pas  la  confusion. 

La  rhinite  hypertrophique  simple  se  traduit  par  un  gonfle- 
ment plus  symétrique,  plus  lisse,  plus  diffus,  non  pédicule. 

La  dégénérescence  papillomateuse  de  la  muqueuse  est  géné- 
ralement plus  diffuse  aussi  ;  elle  occupe  de  préférence  les  cor- 
nets inférieur  et  moyen  habituellement  délaissés  par  le  pa- 
pillome  ;  elle  est  volontiers  bilatérale  ;  enfin  ses  bourgeons 
verruqueux  font  corps  avec  la  muqueuse  et  sont  rarement  pé- 
dicules. 

Los  polypes  sont  gélatineux,  translucides,  pâles,  ils  n'en- 
trainenl  guère  d*épistaxis  et  siègent  souvent  en  nombre  dans 
la  région  des  méats  moyen  et  supérieur. 

Le  polype  hémorrhagique,  comme  le  papillome,  se  rencontre 
ordinairement  sur  la  cloison,  est  unilatéral,  et  sou  attouche- 
ment provoque  des  hémorrhagies,  mais  celles-ci  sont  plus 
importantes  :  le  polype  hémorrhagique  peut,  en  effet,  suivant 
la  prédominance  plus  ou  moins  marquée  du  tissu  conjonctif 
ou  des  vaisseaux  veineux,  réaliser  un  fibrome  télangiecta- 
sique,  un  fibro-angioine  ou  même  un  angiome  caverneux 
pur.  En  cas  d'incertitude,  le  microscope  tranchera  le  dia- 
gnostic. 

C'est  encore  à  lui  que  l'on  s'adressera  pour  les  tumeurs  ma- 
lignes insuffisamment  caractérisées  ;  mais  leur  marche*  leur 
tendance  à  la  généralisation,  les  symptômes  fonctionnels  qui 
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les  accompagnent,  les  déformations  squelettîques  qu'elles  pro- 
duisent renseignent  souvent  assez. 

Les  papillomes  du  trajet  moyen  des  fosses  nasales  et  du 
naso-pharynx  sont  exceptionnels  :  c'est  Texamen  microsco- 
pique qui  permettra  de  reconnaître  si  les  productions  qui  pour- 
raient en  donner  l'impression  sont  des  papillomes  vrais,  des 
tumeurs  mixtes,  ou  de  simples  polypes  fibro-œdémateux. 

Quant  aux  papillomes  des  sinusj  on  y  pensera  dans  les  néo- 
plasmes à  évolution  paradoxale  ;  on  se  renseignera  alors  au- 
près du  microscope,  sans  oublier  toutefois  que  la  clinique  ne 
perd  jamais  ses  droits* 

VIII.  TRArrEMENT.  —  On  enlèvera  le  papillome  à  Tanse 
froide  ou  chaude  ;  on  pourra  ensuite  cautériser  le  point  d'im- 
plantation au  gai  vano- cautère  « 

Dans  le  cas  d'invasion  sinusienne<  on  aurait  recours  à  l'in- 
tervention appropriée. 


II 


DES  ACCIDENTS  AURICULAIRES 
CHEZ  LES  TRAVAILLEURS  DES  CAISSONS 

Par  Maurice  PHILIP  (de  Bordeaux.) 

Lorsqu'en  1904,  on  commença  les  travaux  de  construction 
des  ponts  du  chemin  de  fer  Métropolitain  de  Paris,  de  nom- 
breux accidents  Tinrent  frapper  les  ouvriers  tubistes  qui  tra- 
vaillaient dans  Tair  comprimé  des  caissons.  Parmi  ces  acci- 
dents ceux  qui  intéressent  Toreille  tiennent  la  plus  grande 
place.  Le  fait  est  facilement  explicable  :  Qu'une  inégalité  do 
pression  se  produise  en  effet  d*un  c6US  et  de  l'autre  de  la  mem- 
brane du  tympan  et  l'équilibre  auriculaire  est  détruit  dans  un 
organe  formé  de  cavit(is  closes.  Cette  rupture  dVquilibre  se 
traduit  par  des  phénomènes  d'intensité  variable,  les  uns  bé- 
nins, les  autres  graves. 

Ce  sont  eux  que  nous  allons  décrire  en  exposant  successive- 
ment les  accidents  qui  affectent  les  différentes  parties  de 
Toreille.  Des  multiples  observations  que  nous  avons  pu  re- 
cueillir personnellement  dans  le  service  de  notre  Maître,  le 
D'  Lermoyez,  nous  retiendrons  seulement  les  plus  probantc^s, 
que  nous  classerons  dans  un  ordre  de  gravité  croissante.  A 
l'importante  question  du  pronostic  nous  joindrons  ensuite 
comme  corollaire  Tétude  médico-légale.  Enfin  nous  termine- 
rons par  un  chapitre  sur  le  traitement  en  insistant  particu- 
lièrement sur  le  traitement  prophylactique  et  les  règlements 
d'hygiène  qui  doivent  être  institués. 
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I.  Le  CAISSON.  —  Inventé  par  Tingénleur  Triger,  le  caisson 
se  compose  de  trois  parties  : 

1*  La  chambre  de  compression  ou  sas  à  air  ; 

2®  Un  puits  de  descente,  communiquant  avec  ; 

3^  La  chambre  de  travail  reposant  sur  le  lit  même  de 
Teau. 

Pour  faire  équilibre  à  la  pression  hydraulique,  la  chambre 
de  travail  et  le  puits  de  descente  doivent  contenir  de  Pair  com- 
primé, de  telle  sorte  que  1/10*  d'atmosphère  corresponde  à 
un  mètre  d'eau.  Une  porte  de  communication  avec  joints  de 
caoutchouc  sépare  le  sas  à  air  du  puits  de  descente. 

Les  tubistes  pénètrent  dans  la  chambre  de  compression  ;  la 
porte  extérieure  soigneusement  fermée  par  des  écrous,  la  pres- 
sion augmente  ;  lorsqu'elle  égale  celle  de  la  chambre  de  tra- 
vail, la  porte  de  communication  s'ouvre  dV.lIc-méme  et  les  ou- 
vriers descendent.  Le  travail  fini,  les  ouvriers  remontent  dans 
le  sas.  La  porte  du  puits  de  descente  est  fermée  et  l'on  décom- 
prime lentement  en  ouvrant  les  robinets  jusqu'à  ce  que  la 
pression  atmosphérique  soit  attcMnte.  La  porte  extérieure  est 
alors  ouverte. 


IL  Physiologie  normale.  —  Au  cours  de  ces  différentes  ma- 
nœuvres, lentement  et  correctement  exécutées,  que  va-t-il  se 
passer  dans  une  oreille  normale?  —  Prenons  un  tubiste  au 
moment  de  la  compression,  autrement  dit  de  «  l'éclusage  »  : 
pour  que  l'équilibre  soit  maintenu  dans  les  différenl<^s  parties 
de  son  oreille,  il  est  nécessaire  que  sa  caisse  du  tympan  suj)- 
porte  la  même  pression  que  son  conduit  auditif  externe,  c'est- 
à-dire  la  même  pression  que  la  chambre  dans  laquelle  il  se 
trouve.  Cela  ne  peut  se  produire  que  par  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Or  elle  n'est  pas  béante  et  seuls  les  mouvements  de  dé- 
glutition l'entrouvent  pour  aérer  l'oreille  moyenne.  Souvent 
ils  sont  suffisants  pour  combattre  les  effets  de  la  pression  qui 
augmente  et  qui  se  traduisent  par  de  la  douleur  et  des  bour- 
donnements de  plus  en  plus  forts  suivant  la  vitesse  et  l'inten- 
sité de  la  compression.  Les  mouvements  de  déglutition  sont- 
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ils  Insuffisants,  le  iubiste  aura  recours  à  l'épreuve  de  Valsalva 
qui  consiste  à  souffler  fort,  le  nez  pincé  et  la  bouche  fermée. 
Ainsi  Téquilibre  auriculaire  est  établi  et  les  phénomènes  pré- 
cédents disparaissent. 


IIÏ.  Accidents.  —  Tels  sont  les  phénomènes  qui  marquent 
l'accommodation  de  l'oreille  normale  à  un  milieu  où  la  pres- 
sion de  Tair  est  progressivement  augmenta*  et  progressive- 
ment diminuée.  Mais  si  un  obstacle  s'oppose  à  l'équilibre  des 
pressions  dans  les  d((Térentes  parties  de  l'oreille,  ou  si  les  ma- 
nœuvres d'éclusage  ou  de  déséclusage  sont  mal  ou  rapidement 
faites,  des  accidents  apparaissent  que  nous  allons  maintenant 
étudier. 

a)  Oreille  externe,  —  Les  phénomènes  qui  affectent  l'oreille 
externe  sont  de  peu  d'in)portance  :  ce  sont  les  «  puces  »,  pe- 
tites phlyctènes  gazeuses  s'annonçant  par  des  démangeaisons 
très  vives  et  des  piqûres  lancinantes.  Parfois  elles  se  réunis- 
sent et  donnent  naissance  à  de  l'emphysème  sous- cutané.  Enfin 
des  phlyctènes  hémorrhagiques  peuvent  se  remarquer  dans 
le  conduit  auditif  externe. 

b)  Tympan,  —  Le  tympan  présente  souvent,  lui  aussi  des 
phlyctènes  gazeuses  ou  sanguines  dues  à  la  stase  du  sang  et 
au  dégagement  de  Tazote  dont  nous  décrirons  le  mécanisme. 
Mais  l'accident  Je  plus  grave  que  présente  la  membrane  tym- 
panique,  c'est  la  rupture,  de  forme  linéaire,  sinueuse  ou 
étoilée  qui  s'accompagne  toujours  d'un  bruit  semblable  à  un 
coup  de  canon,  et  qui  provoque  souvent  la  syncope  ou  tout  .au 
moins  la  lipothyn)îe.  La  rupture  du  tympan  peut  se  produire 
suivant  deux  mécanismes  : 

!**  La  rupture  d'éclusage,  centripète,  due  à  une  pression  in- 
suffisante dans  la  caisse  et  coexistant  généralement  avec  une 
insuffisance  nasale,  pharyngée,  ou  tubaire. 

2"  f^a  rupture  survenant  au  monientdu  déséclusage,  accom- 
pagnée des  mêmes  phénomènes  subjectifs  et  due  à  une  décom- 
pression trop  rapide  :  l'oreille   moyenne  est  soumise  à   une 
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pression  plus  forte  que  le  conduit  ;  le  tympan   bombe  et  se 
rompt.  La  force  est  ici  centrifuge. 

c)  Oreille  moyenne,  —  Les  accidents  qui  affectent  l'oreille 
moyenne  peuvent  reconnaître  deux  moments  : 

1*  Ceux  qui  se  produisent  pendant  Téclusage  ; 

2°  Ceux  qui  se  produisent  pendant  la  décompression. 

I..es  premiers  reconnaissent  pour  cause  une  insuffisance 
d^aération  de  la  caisse  due  à  un  obstacle  siégeant  sur  les  voies 
respiratoires  supérieures  ou  sur  la  trompe,  ou  bien  à  des  adhé- 
rences siégeant  dans  la  caisse  du  tympan.  Ce  sont  d*abord  d(*s 
bourdonnements  d'intensité  croissante  ;  puis  une  douleur 
aiguë  de  plus  en  plus  forte,  la  sensation  du  coin  qui  sVnfonco, 
parfois  la  rupture  du  tympan,  souvent  la  syncope.  En  même 
temps  apparaissent  des  phénomènes  fonctionnels:  diminution 
notable  de  Touïe,  persistant  souvent  après  la  sortie  du  cais- 
son. 

Au  contraire,  les  accidents  produits  pendant  le  désécl usage 
supposent  a,  priori  une  oreille  saine  qui  a  pu  supporter  la 
pression,  un  tubiste  qui  a  pu  travailler  sans  fatigue.  Ils  sont 
tous  le  fait  d*une  décompression  trop  brusque.  Nous  aurons  à 
voir  les  pblyctènes  gazeuses,  l'exsudat  et  les  bémorrhagies  de 
la  caisse.  Par  qud  mécanisme  ces  symptômes  se  produi- 
sent-ils ? 

Le  sang  contient  en  dissolution  de  l'oxygène,  de  l'azote  et  de 
Tacide  carbonique.  Les  deux  premiers  de  ces  gaz  proviennent 
de  l'air  atmosphérique  et  pénètrent  dans  le  sang  à  travers  les 
poumons.  Le  dernier  résulte  de  la  combustion  des  tissus.  Si  la 
pression  atmosphérique  augmente,  le  sang  dissoudra  une 
quantité  d*0  et  de  Az  croissant  d'une  fa(;on  constante.  Mais 
ces  deux  gaz  ne  se  comportent  pas  de  la  niéme  manière  :  sous 
una  pression  supérieure  à  deux  atmosphères,  l'oxygène  se  dis- 
sout en  grande  partie  dans  le  plasma  qui  l'incorpore  (ce  qui 
explique  la  couleur  rouge  vif  du  sang  veineux  des  tubisti^s 
pendant  leur  travail).  L'azote,  au  contraire,  reste  dissout  dans 
le  sérum.  Si  le  déséclusage  est  lent  et  progressif,  les  gaz  en 
hyper-solution  dans  le  sang  se  dégageront  au  niveau  des  al- 
véoles pulmonaires  et  seront  éliminés  pendant  Texpiration. 
Mais  si  la  décompression  est  l)rusque,  la  quantité  maxima  de 
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gaz  dissoute  diminue  et  c'est  le  moins  stable  qui  est  mis  en 
liberté.  En  l'espèce,  c'est  Tazote.  Il  se  dégage  en  petites  bulles, 
surtout  aux  endroits  où  les  parois  vasculaires  sont  peu  résis- 
tantes, à  l'extrémité  des  artérioles  et  dans  les  réseaux  ca- 
pillaires. Ainsi  l'on  observe  la  formation  du  <  collier  de 
perles  »,  ou,  si  les  bulles  se  sont  réunies,  de  véritables  phlyc- 
ténes  gazeuses.  Ces  bulles  de  gaz  forment  donc  des  embolies 
qui,  en  obstruant  la  lumière  du  vaisseau  où  elles  siègent  pro- 
duisent deux  conséquences  : 

!•  L'iscbémie  du  territoire  irrigué. 
2^  La  stase  sanguine  en  amont  de  rol)stacle. 
La  première  est  rarement  importante.  La  seconde  au  con- 
traire engendre  presque  toujours  des  exsudats  ou  des  hémor- 
ragies. 

Poussé  par  la  «  vis  a  tergo  »,  le  sang  pénètre  dans  un  vais- 
seau obstrué  qu'il  dilate.  Le  sérum  filtre  d'abord,  c'est  l'ex- 
sudat  ;  mais  bientAt  les  parois  vasculaires  cèdent,  se  rompent 
et  le  sang  se  répand  dans  la  caisse.  Ces  hémorragies  sont  sé- 
rieuses par  suite  des  compressions  qu'elles  exercent  sur  les  fe- 
nêtres du  labyrinthe.  L'oreille  interne  va  maintenant  entrer 
en  scène. 

d)  Oreille  interne.  •—  Les  symptômes  par  lesquels  se  tra- 
duisent les  accidents  qui  frappent  l'oreille  interne  des  tubistes 
sont  :  les  bruits  subjectifs,  la  surditi'^  et  le  vertige.  D'une  in- 
tensité variable  avec  les  individus  et  les  circonstances,  ils  peu- 
vent être  dus  : 

1®  A  du  labyrinthisme  simple  ; 
2°  A  une  hémorrhagie  du  labyrinthe. 

Le  labyrinthisme  simple  est  dû  presque  toujours  à  une  aug- 
mentation de  pression  intralabyrinthique.  Les  expériences 
manométriques  de  Politzer  et  Bezold  ont  montré  d'une  façon 
certaine  que  toute  augmentation  de  pression  dans  la  caisse 
s'accompagne  d'augmentation  de  pression  dans  le  labyrinthe. 
La  distribution  vasculaire  en  est  la  preuve  :  contrairement  à 
l'opinion  de  Hyrtl  qui  prétend  que  le  territoire  irrigué  par 
l'artère  auditive  interne,  branche  du  tronc  basilaire,  est  un 
territoire  clos,  sans  anastomoses,  il  existe  des  artérioles  anas- 
tomotiques  signalées  par  Politzer  qui,  de  la  caisse  du  tympan 
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se  rendent  au  vestibule  à  travers  la  paroi  osseuse  qui  sépare 
ces  doux  cavités. 

De  même,  au  moment  du  déséclusage  la  diminution  de 
pression  intralabyrinthique  peut  provoquer  l'anémie  du  laby- 
rinthe et  par  suite  une  attaque  de  labyrinthisme.  Ces  phéno- 
mënea  vertigineux  disparaissent  habituellement  après  un  peu 
de  repos. 

L*audition  revient  lentement,  mais  sans  atteindre  Tacuité 
quVIIe  avait  avant  Taccident. 

Beaucoup  plus  graves  sont  les  héinorrhagies  labyrinthi- 
ques  ;  produites  suivant  le  même  mécanisme  que  les  hémor- 
ragies de  la  caisse,  elles  peuvent  siéger  dans  le  canal  de  lio- 
senthal,  dans  les  canaux  semi- circulaires,  sur  hs  taches 
acoustiques,  dans  le  limaçon  (généralement  dans  la  rampe 
tympanique),  dans  le  tronc  du  nerf  auditif.  Elles  se  manifes- 
tent non  seulement  par  une  surdité  totale,  mais  encore  par  des 
phénomènes  généraux.  Le  malade  pâlit,  est  pris  de  nausées, 
de  vomissements,  souvent  de  syncope  ;  s'il  peut  encore  mar- 
cher il  se  courbe  du  côté  malade  ;  s'il  est  étendu  il  se  roule  du 
côté  de  son  oreille  lésée.  Si  la  perte  de  connaissance  est  totale 
et  sans  prodromes,  on  se  trouve  en  pr«»sence  du  vertige  de  Mé- 
nîère  typique.  Le  sang  extravasé  peut  bien  dans  certains  cas 
se  résorber  lentement  et  les  phénomènes  généraux  régres- 
sent ;  mais  souvent  Thémorragie  du  labyrinthe  est  suivie 
d'une  inflammation  de  cet  organe  avec  atrophie  de  Torgane 
de  Corti  et  formation  de  tissus  fibreux.  Quelquefois  enfin  le 
caillot  s'organise  et  devient  ainsi  une  source  d'irritation  nou- 
velle pour  le  labyrinthe. 

Avant  de  clore  cet  exposé  des  accidents  labyrinthiques,  il 
est  un  fait  intéressant  à  signaler  :  Us  se  produisent  générale- 
ment, soit  pendant  le  déséclusage,  soit  à  la  sortie  du  caisson, 
soit  quelques  heures  après.  Quelle  est  la  cause  de  ce  retard 
dans  leur  apparition  ?  A  l'aide  du  sphygmomanomètre, 
Heller,  Hager  et  von  Schroetter  ont  établi  les  courbes  do  la 
pression  sanguine  dans  la  radiale  pondant  la  durée  du  séjour 
dans  l'air  comprimé.  D'aprt^  leurs  recherches,  la  pression 
sanguine  baisse  pendant  que  Ton  écluse,  reste  à  un  assez  bas 
degré  pendant  le  séjour  dans  le  caisson  et  remonte  à  nouveau 
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pendant  le  déséclusage.  La  plupart  du  temps,  la  hauteur  de 
pression  constatée  à  la  sortie  du  sas  dépasse  celle  que  Ton  no- 
tait avant  Tentrée.  Il  s'agit  probablement  là  d*un  phénomène 
de  compensation  à  la  baisse  subie  pendant  le  séjour  dans  Tair 
comprimé.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  certain  que  cette  élé- 
vation de  pression  survenant  à  la  sortie  peut  produire  des 
troubles  graves  et  notamment  des  exsudats  ou  des  hémor- 
ragies dans  des  vaisseaux  dont  les  parois  ont  déjà  fortement 
soufTcrt  du  fait  d'une  stase  prolongée. 

Enfin  nous  citerons  pour  mémoire  les  grands  accidents  cé- 
rébraux ainsi  que  l'aphasie,  les  parésies  et  paralysies  qui  en 
résultent,  leur  description  n'entrant  pas  dans  le  cadre  de  cette 
étude. 


* 


IV.  —  OBSERVATIONS 

OBSERVATION  I.  —  H.  C...,  28  aas,  travaillant  le  25  mai  1904  au 
caisson  de  Passy,  ressentit  le  coup  de  pression  aussitôt  après 
Téclusage  :  bourdonnemenls  d'oreille,  vertiges,  olalgie.  Après  une 
douleur  plus  violente,  du  sang  s'écoule  de  son  oreille  gauche.  Les 
phénomènes  douloureux  augmentent  et  il  doit  quitter  le  cais- 
son. 

Nous  voyons  le  malade  après  qu'il  a  pris  quelques  jours  de  re- 
pos au  lit  : 

Audition  normale  à  droite. 

Perception  aérienne  de  la  voix  légèrement  diminuée  à  gauche. 

A  droite,  tympan  rosé,  un  peu  enfoncé,  mobile. 

A  gauche,  on  constate  une  ecchymose  siégeant  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  externe.  En  arrière,  tympan  ecchymo- 
tique  présentant  par  endroits  des  traces  de  phlyctènes  sanguines. 
Manche  du  marteau  injecté.  Apophyse  externe  saillante. 

L'examen  du  nez  montre  une  déviation  de  la  cloison  à  convexité 
du  côté  gauche. 

Les  phénomènes  douloureux  et  vertigineux  ont  disparu.  Douches 
d'air.  Le  malade  n'a  pas  été  revu. 

OBS.  II.  —  H.  F...,  32  ans,  travaillait  le  19  mai  1904  au   caisson 


* 
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de  Passy  quand,  après  avoir  subi  une  pression  de  1,6  at.,  il  res- 
sentit une  violente  douleur  dans  l'oreille  gauche.  Le  Valsava  est  ] 
impuissant  à  la  calmer.  En  même  temps  épislazis  peu  abondante  ; 
quelques  crachements  de  sang.  II  entreprend  néanmoins  son  tra- 
vail et  reste  pendant  huit  heures  dans  le  caisson.  Mais  il  constate 
qna  son  audition  est  totalement  abolie  à  gauche  ;  en  même  temps 
son  oreille  est  le  siège  de  quelques  douleurs  et  de  bourdonne- 
ments. Ces  phénomènes  persistant  depuis  quinze  jours,  il  se  dé- 
cide à  venir  consulter.  Examen  de  Touie  : 

Oreille  gauche,  —  Voix  criée,  i  mètre.  Voix  chuchotée  non 
perçue.  Montre  :^0.  Perception  crânienne  au  la*  positive.  Ri n ne —. 

Oreille  droite,  —  Perception  aérienne  positive.  Perception  crâ- 
nienne positive.  Rinne  positif. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

L*examen  au  spéculum  montre  une  oreille  droite  normale. 

L'oreille  gauche  au  contraire  montre  un  tympan  très  enfoncé  ; 
pli  postérieur  ;  apophyse  externe  saillante.  Mobile  au  Siegle,  la 
membrane  est  transparente  et  laisse  voir  le  promontoire  très  hy- 
perhémié. 

On  constate  chez  le  malade  Tobstruction  presque  complète  delà 
narine  gauche  par  une  dégénérescence  polypoïde  ducoi-net  moyen 
et  une  déviation  de  la  cloison  à  convexité  du  côté  gauche.  Cavum 
légèrement  hyperhémié. 

Désinfection  nasale  ;  ablation  de  la  tète  du  cornet  moyen  ; 
douches  d'air  répétées. 

Le  23  juin,  Texamen  de  Toreille  donne  : 

Oreille  grauc/ie.  —  Voix  haute  2",50;  voix  basse,  0",20.  Rinne  — . 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

OBS.  iiL  —  J.  G...,  35  ans,  travaille  au  caisson  du  pont  d'Aus- 
terlitz  le  14  mars  1904,  lorsque  au  moment  où,  pendant  Téclu- 
sage  la  pression  atteint  1,5  at.,  il  ressent  une  tension  formidable 
dans  ses  deux  oreilles.  En  même  temps  la  douleur  s'établit,  aiguë, 
croissante  ;  rien  n'en  amène  la  sédation.  Le  malade  descend  quand 
même  dans  la  galerie  inférieure.  Les  douleurs  d'oreille  augmen- 
tent encore,  deviennent  excrucianles  ;  un  déchirement  accompagné 
d'un  bruit  terrible  est  encore  perçu  par  le  malade  qui  tombe  eu 
rendant  du  sang  par  les  oreilles  et  par  le  nez.  On  le  remonte  dans 
le  sas  où  il  est  déséclusé  en  moins  de  trois  minutes,  et  il  sort  du 
caisson  avec  des  vertiges,  des  bourdonnements  intenses,  rendant 
toujours  du  sang  par  la  bouche  et  le  nez.  Rentré  chez  lui  il  se 
couche;  ses  oreilles  saignent  toujours  un  peu.  En  même  temps  il 
constate  que  son  ouïe  est  très  diminuée  et  aussi,  —  fait  caracté- 
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rislique  confirmé  par  l'épreuve  de  la  perception  osseuse  —  c  il  ne 
s'enlend  pas  marcher  sur  le  sol  ».  Une  semaine  pe  passe  ;  le  lu> 
bisle  n*esi  pas  retourné  au  caisson;  malgré  le  repos  ses  douleurs 
persistent  et  son  ouïe  n*esl  pas  meilleure.  Il  se  présente  alors  à 
la  consultation  de  THôpilal  Saint-Antoine  le  32  mars  1904.  A  ce 
moment  Pexamen  de  l'iiudition  donne  : 

Oreille  droite.  -^  Voix  criée  i^**,90.  Voix  ohuchotée  à  peine 
perçue.  Perception  aérienne  :  i*  montre  non  perçue  ]  È*  diapason 
/â'  perçu.  Perception  osseuse  i  1^  montre  non  perçue  )  â<»  diapa* 
son  le*  perçu.  Mais  Schwabach  diminué. 

Rinne  positif. 

Oreille  g^uohe.  —  YoU  criée  3  mètres.  Voix  eh-johotée  0»,10. 

Perception  aérienne  :  i"*  montre  non  perçue  ;  3*  diapason  ia^ 
perçu. 

Perception  osseuse  !  1^  montre  à  peine  entendue  ;  S«  diapason 
perçu  plus  longtemps  qu'à  D. 

Schwabach  diminué. 

Binoe  positif. 

Weber  latéralisé  h  droite  : 

L'examen  au  spéculum  donne  : 

Oreilh  dreiile,  —  Le  tympan  apparaît  livide,  enfoncé  ;  par  en- 
droits il  est  recouvert  de  plaques  rouge  brun  qui  apparaissent 
comme  de  phlyctènes  sanguines  desséchées.  Mais  ee  qui  frappe, 
c'est  d'apercevoir  dans  le  oadran  postéro- inférieur  une  ligne  si- 
nueuse, obliquemenl  dirigée  en  bas  el  en  avant,  rouge  et  recou- 
verte de  croûtes  sanguines.  Le  stylet  prudemment  l'explore  et  re- 
connaît  une  perforation  traumatique  de  la  membrane  ;  il  s'enfonce 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  sé- 
rosité rosée. 

Gt^illeffeucke,  -«•  Tympan  très  enfbi>eé,  terne,  sans  triangle  ler- 
mineux.  On  y  remarque  la  trace  d*une  grosse  phlyetène  sanguine 
au  voisinage  de  Tombilio. 

Pansement  de  l'oreille  droite;  cathétérisme  prudent  à  gauche. 

Si9  msws,  —  La  perforation  tympanique  est  cicatrisée;  pas 
d'amélioration  dans  l'audition. 

4^  avril.  —  De  nombreuses  séances  de  cathétérisme  ont  été 
faites  ;  l'audition  donne  : 

Or.  D.,  Voir  haute,  3  mètres.  Voix  chuchotée,  •'",♦0. 
Or.  G.,  Voix  haute,  3  mètres.  Voix,  chuchotée,  0«»,i5. 

Perception  osseuse  toujours  à  peu  près  la  même. 

26  avril.  —  Pas  de  modification  dans  Taudition. 

cas.  IV.  -e^  J.  L...,  as  ans, ressent  de  violentes  douleurs  d*oreîfTe 
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au  momenl  de  la  compression  de  l'air  dans  le  sas.  Il  descend 
néanmoins  dans  la  galerie  inférieure  et  Iravaille  pendanl  huit 
heures.  Mais  les  phénomènes  douloureux  ne  s^amcndent  pas  et 
s'accompagnent  de  surdité  croissante.  Quand  l'ouvrier  sort  du 
caisson»  la  surdité  est  absolue,  une  céphalalgie  intense  et  des  ver- 
tiges se  font  sentir,  qui  le  forcent  à  se  coucher  sitôt  rentré  chez 
lui.  Le  lendemain  aucune  amélioration  :  surdité  et  douleurs  persis- 
tent et  le  malade  vient  se  présenter  le  2i  mai  1904  à  la  consul  la- 
lion  de  l'Hôpital  Saint-Antoine. 
A  ce  moment  Taudilion  est  considérablement  diminuée  i 
Oreille  droite*  -^  Voix  criée  1  mètre.  Voix  basse  non  perçue. 

Diftpaiofi  non  perçu.  Conduction  osseuse  nulle. 

Oreille  gauche*  —  Voix  haute  2  mètres.  Voix  basse  h  peine 
perçue. 

Diapason  non  porçu.  Conduction  osseuse  nulle. 

Si  l'on  fait  alors  Texaraen  au  spéculum,  ce  qui  frappe  à  pre- 
mière vue,  c'est  la  coloration  bleu  foncé  des  deux  tympans,  sur- 
tout dans  leur  moitié  inférieure,  qui  témoigne  d'ui\  abondant 
épanchement  de  sang  dans  la  caisse.  La  membrane  est  brillante 
et  enfoncée.  Le  manche  du  marteau  très  raccourci  est  con^^es- 
tionné. 

La  membrane  de  Schrappnell  est  rouge  sombre.  Ces  symp- 
tômes sont  plus  accusés  à  droite  qu'à  gauche. 

Une  douche  d'air  prudemment  donnée  à  ce  moment  montre  la 
perméabilité  des  trompes  ;  il  y  a  du  liquide  dans  la  caisse.  Celle 
manœuvre  soulage  le  malade  et  l'audition  prise  aussitôt  après 
donne  : 

Oreille  droite,  —  Voix  haute  2  mèlres. 

Oreille  gauche.  —  Voix  haute  5  mètres.  Voix  basse  0,10. 

26  mai  4904.  —  Série  de  douches  d'air.  Le  malade  se  sent 
mieux.  La  voix  basse  est  entendue  à  gauche  à  0,30  cenl. 

/•'  juin,  —  L'amélioration  notée  n'a  pas  duré.  L'audilion 
reste  au  même  point  ;  des  bourdonnemenlâ  et  quelques  vertiges 
apparaissent  à  nouveau.  Arséniate  de  strychnihe. 

8  Juin.  -^  Le  sang  est  résorbé  dans  les  deux  caisses.  Le»  vôN 
tigês  periistent.  L'audition  de  l'oreille  gSiuche  commence  à 
baisser» 

fS  juirii  —  L'audition  de  l'oreille  gauche  a  considérablement 
diminué  : 

Voix  haute  :  1»,50.  Voix  basse  ;  0«,05. 
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L'oreille  droite  donne  : 

Voix  haule  :  2  mètres.  Voix  basse:  O'^IO.  La  conduclioQ  os- 
seuse est  toujours  abolie. 

OBS.  V.  —  J.  A...,  51  ans,  terrassier,  a  toujours  pu  travailler 
dans  l'air  comprimé  sans  ressentir  aucun  malaise,  et  rien  dans 
ses  antécédents  pathologiques  ne  pouvait  faire  prévoir  l'accident 
dont  il  fut  victime  le  21  mai  1904  : 

Après  huit  heures  de  travail  dans  le  caisson  de  Passy,  il  fut  dé- 
séclusé  en  cinq  minutes.  11  sort  du  caisson  ne  ressentant  qu'un 
peu  de  lourdeur  de  tête.  Quelques  instants  après,^  légère  épistaxis, 
nausées,  vertiges  violents,  syncope.  L'ouvrier  est  ramené  chez  lui, 
mis  au  lit,  mais  le  repos  n'améliore  pas  les  phénomènes  mor- 
bides. Il  reste  quinze  jours  au  lit  et  les  vertiges  persistent,  accom- 
pagnés de  bourdonnements, tandis  que  l'audition  est  considérable- 
ment diminuée,  presque  abolie. 

Quand  le  malade  se  décide  â  venir  consulter,  nous  nous  trou- 
vons en  présence  d'un  homme  amaigri,  aux  faciès  fatigué. La  voix 
criée  est  seule  entendue,  et  encore  doit-on  parler  très  près  de 
lui.  Pas  de  perception  osseuse  ni  d'un  côté  ni  de  Pautre. 

Au  spéculum  l'oreille  droite  présente  un  tympan  très  enfoncé  ; 
apophyse  externe  saillante  ;  manche  du  marteau  ecchymotique. 

A  gauche  tympan  gris,  terne,  enfoncé. 

Mais  ce  sont  surtout  les  fonctions  de  l'équilibre  qui  sont  forte- 
ment atteintes.  Les  vertiges  sont  très  fréquents  et  le  malade  ne 
peut  sortir  seul  sans  danger.  Lui  fait-on  fermer  les  yeux,  il  tombe 
aussitôt  sans  connaissance  sur  le  flanc  droit,  sans  un  cri.  Quand  il 
revient  à  lui  il  n'a  pas  conscience  de  ce  qui  vient  de  se  produire. 
Gathétérisme  prudent,  sulfate  de  quinine. 

Au  bout  d'un  mois  le  malade  n'a  présenté  aucune  améliora- 
tion. 

•  • 

V.  Pronostic.  —  Si  l'on  envisage  à  présent  la  question  du 
pronostic,  on  voit  qu*il  est  extrêmement  difficile.  Les  diverses 
circonstances  étiologiques  qui  peuvent  prédisposer  à  l'accident, 
Ja  multiplicité  des  formes,  Tintensito  éminemment  variable  des 
phénomènes  morbides  ne  permettent  pas  d'assigner  à  tous  les 
cas  une  durée  fixe  et  une  même  terminaison  heureuse  :  Le 
pronostic  d'une  ecchymose  du  tympan  ne  sera  pas  le  même 
que  celui  d'une  hémorragie  labyrinthique. 
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En  général  les  accidents  qui  affectent  Toreille  externe  et 
Toreille  moyenne  évoluent  normalement  vers  une  guérison 
plus  ou  moins  rapide.  Mais  il  persiste  presque  toujours  une 
diminution  de  l'audition. 

En  présence  d'un  coup  de  pression  ayant  affecté  le  laby- 
rinthe, le  pronostic  ne  pourra  être  établi  que  d'après  la  ré- 
gression plus  ou  moins  rapide  des  lésions.  Si  les  phénomènes 
morbides  cèdent  à  quelques  jours  de  repos,  si  le  vertige  et  la 
surdité  diminuent,  on  peut  espérer  une  guérison  prochaine 
sans  toutefois  affirmer  le  retour  intégral  de  l'audition.  L'ob- 
servation IV  montre  en  effet  une  diminution  de  l'ouïe  succé- 
dant à  une  amélioration  manifeste.  Lorsque,  au  contraire,  les 
phénomènes  labyrinthiques  persistent,  le  pronostic  est  grave 
pour  l'audition  et  pour  les  fonctions  de  l'équilibre.  Il  est  fort 
difficile  pour  l'expert  appelé  à  se  prononcer  sur  la  perte  tem- 
poraire ou  définitive  de  l'organe. 

C'est  le  câté  médico-légal  de  la  question  que  nous  allons 
maintenant  étudier. 


•    9 


VI.  Jurisprudence.  —  En  face  d'un  coup  de  pression,  acci- 
dent de  travail  affectant  Toreille,  que  demande  le  tribunal  au 
médecin  expert  ? 

i"  Etablir  le  caractère  du  traumatisme  et  l'état  du  blessé  au 
moment  de  la  délivrance  du  certificat. 

2**  Etablir  les  suites  probables  de  l'accident  :  Incapacité  per- 
manente totale  ;  incapacité  permanente  partielle  ;  incapacité 
temporaire  et  sa  durée. 

3°  Fixer  l'époque  à  laquelle  il  sera  possible  de  connaître  le 
résultat  de  l'accident. 

Or  le  blessé  se  plaint  toujours  de  surdité  avec  ou  sans  bour- 
donnements et  de  vertiges.  Si  la  surdité  se  rattache  à  une  lé- 
sion de  l'oreille  moyenne,  on  est  en  droit  d'espérer  une  amé- 
lioration thérapeutique  ;  mais  on  doit  assigner  à  l'incapacité 
temporaire  une  durée  assez  longue. 

Si  l'on  diagnostique  une  affection  labyrinthique,  en  parti- 
culier l'hémorragie,  si  au  bout  d'un  mois  la  surdité  est  en- 
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core  totale  et  bilatérale,  on  doit  conclure  à  Tincapacité  perma- 
nente partielle,  auquel  cas  le  blessé  a  droit  à  une  rente  égale 
à  la  moitié  de  son  salaire  annuel. 

Ënfin^  si  la  maladie  de  Ménière  persiste,  même  seule,  au 
point  de  constituer  pour  le  blessé  un  danger  de  tous  les  ins- 
tants, l'incapacité  permanente  totale  doit  être  déclarée  et  le 
malade  a  droit  aux  deux  tiers  de  son  salaire  annuel* 

La  considération   de  Tàge  doit  aussi  entrer  en   ligne  de 

compte. 

Il  est  cependant  d'autres  points  qu*il  est  nécessaire  de 
mettre  en  lumière  parce  que,  méconnus,  ils  peuvent  fausser 
entièrement  le  diagnostic  du  médecin  expert.  Ce  sont  :  la  si- 
mulation, Texistence  de  lésions J  auriculaires  antérieures  à 
Taccident  et  Thystéro-traumatisme. 

La  simulation  véritable  s'observe  rarement  ;  on  ne  simule 
pas  un  coup  de  pression  et  la  tromperie  serait  vite  déjouée  par 
les  moyens  habituellement  mis  en  œuvre  contre  elle  :  épreuves 
classiques  de  Tschudi,  Moos,  Hartmann,  Voltolini,  Blochi 
Lucae,  Hammel,  etc.  Mais  ce  que  l'on  observe  maintes  fois, 
c'est  Texagération  des  phénomènes,  souvent  consciente  lors- 
qu'elle est  motivée  par  rapp<\t  de  la  prime  d'assurance,  mais 
parfois  inconsciente  et  due  à  la  neurasthénie  particulière  qui 
succède  à  ces  traumatismes.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  le  mé* 
decin  expert  devra  agir  avec  prudence,  rendre  une  décision 
impartiale  et  demander  au  plus  vite  le  règlement  de  l'acci- 
dent. C'est  dans  bien  des  cas  le  moyen  de  faire  cesser  définiti- 
vement cette  «  névrose  de  procédure  »](Berger)  et  qui  justifie 
pleinement  cette  phrase  de  Duchauffour  :  «  le  règlement  du 
sinistre  est  un  merveilleux  traitement  ». 

Un  examen  attentif  de  l'oreille^lésée  permettra  dans  la  plu- 
part des  cas  d'établir  l'existence  de  lésions  antérieures  &  l'ac- 
cident :  Une  perforation  traumatique  du  tympan  se  distin- 
guera d'une  perforation  palholoerique  par  l'irrégularité  de  ses 
bords  qui  sont  infiltrés  de  sang,  et  par  la  facilité  avec  laquelle 
la  douche  d'air  la  traverse* 

Une  perforation  pathologique  au  contraire,  ou  bien  n'appa- 
raît que  comme  vestige  d'une  ancienne  otite  et  se  montre 
blanche  et  sèche,  ou  bien  coexiste  avec  une   otite  moyenne 
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suppurée  :  dans  ce  cas  ses  bords  sont  grisâtres  et  la  trompe, 
participant  au  procsssus  inflammatoire,  laisse  passer  plus  dif- 
iicilement  la  douche  d^air.  Des  Accidents  labyrinthiques  sur* 
venant  chez  un  malade  dont  Toreille  est  diyà  sclérosée  com- 
promettront si  ngulièreiiient  la  fonction  auditive.  Ce  sera  au 
médecin  de  rechercher  les  tympans  opaques,  immobiles  au 
Siegle,  infîUrés  de  concrétions  calcaires.  A  lui  aussi  de  dépis- 
ter les  adhérences  du  marteau  au  promontoire  et  les  brides 
qui  immobilisent  Téti'ier  dans  la  fenêtre  ovale,  séquelles  d'an- 
ciennes otites^  qui  font  les  candidats  au  coup  de  pression.  A 
lui  enfin  de  rechercher  si  l'atrésie  tubaire  qu'il  constate  est  le 
fait  d'une  inflammation  aiguë,  due  au  traumatisme«  ou  d'un 
vieux  catarrhe  chronique  causé  et  entretenu  par  une  rhino< 
pharyngite  ou  des  végétations  adénoïdes.  Ce  sont  toutes  ces 
lésions  pré-existantes  qu'il  faut  envisager  avec  soin  pour 
mettre  les  choses  au  point  et  attribuer  leur  valeur  réelle  à  l'ac- 
cident et  à  ses  conséquences* 

Nous  nousocouperonsenfindeThystéro-traumatisme. D'après 
le  pfof.  Thoinot  on  le  rencontre  assez  souvent  chez  les  tubistos 
atteints  do  coup  de  pression.  Mais  il  a  toujours  une  cause, 
et  cette  cause  c'est  la  lésion  auriculaire  préexistante.  Alors  ou 
bien  c'est  Une  surdité  nei^Veuso,  des  accidents  à  grand  fracas 
survenant  chet  un  individu  faiblement  tamponné^  mais  por- 
teur* par  exemple,  d'un  catarrhe  tubo-tympanique  ;  ou  bien 
la  léâion  est  réellement  due  au  traumatisme  et  produit  secon^ 
daii*eiuent  des  accidents  hystériquett  aUriculaiies  ou  céré- 
braux, tout  à  fait  hors  de  proportion  avec  le  dommage  orga-* 
nique  sUbi.  £n  tous  cas,  lorsque  les  symptùrnes  fournis  par  le 
malade  ne  paraissent  pas  correspondre  à  la  lésion  constatée, 
on  doit  rechercher  avec  soin  les  stigmates  de  l'hystérie.  On 
les  trouvera  toujours  soit  isolés  soit  associés.  Le  plus  souvent 
on  constate  Tanesthésie  à  la  piqûre  du  pavillon  de  l'oreille  et 
de  tout  le  territoire  innervé  par  les  branches  auriculaire  et 
mastoïdienne  du  plexus  cervical  superficiel.  L'anesthésie  de  la 
peau  du  conduit  auditif  externe  et  celle  de  la  membrane  du 
tympan  est  beaucoup  moins  constante.  Signalons  aussi  Fa  nés** 
thésie  pharyngée  et  le  rétrécissement  du  champ  visuel.  Dans 
la  plupart  de  ces  cas  on  aura  à  enregistrer  des  succès  faciles 
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et  rapides  à  l'actif  d'une  thérapeutique  dont  la   suggestion 
fera  la  base  :   application  de  courants  faradiques  rythmés, 
faibles,  galvanisation,  etc.,  d^autre   part,  la    recompression 
suivie  d*un  déséclusage  extrêmement  lent  a  souvent  réussi. 


•  • 


VII.  Traitement.  — Le  traitement  des  accidents  auriculaires 
produits  dans  Pair  comprimé  se  trouve  forcément  compris 
dans  des  limites  assez  restreintes. 

La  méthode  de  recompression,  appliquée  empiriquement 
par  les  ouvriers  eux-mêmes,  sans  atteindre  toutefois  le  degré 
primitif  d'éclusage  donne  de  bons  résultats  dans  certaines 
formes  légères.  En  cas  d'hémorragie  du  conduit  ou  de  rup- 
ture du  tympan,  un  pansement  constitué  par  une  lanière  de 
gaze  aseptique  dans  le  conduit  et  un  gâteau  de  coton  stérilisé 
sur  la  conque  suffit.  Contre  les  accidents  de  Toreille  moyenne, 
le  cathétérisme  de  la  trompe  prudemment  pratiqué  au  début, 
puis  régulièrement  et  longtemps  continué,  purge  la  caisse  de 
Texsudat  qu'elle  contient  et  rétablit  sur  les  deux  faces  du  tym- 
pan une  pression  égale.  C'est  le  meilleur  moyen  d'améliorer 
l'audition.  L'action  des  courants  continus  de  faible  intensité, 
ou  des  courants  faradiques  lentement  rythmés  a  peu  d'in- 
fluence sur  l'oreille  lésée  et  agit  surtout  par  suggestion.  Enfin 
contre  les  accidents  de  l'oreille  interne,  nous  avons  l'arséniate 
de  strychnine,  l'iodure  de  sodium  à  doses  faibles  mais  pro- 
longées. Au  moment  des  accès  vertigineux  des  inhalations  de 
nitrite  d'amyle  qui  congestionne  violemment  les  vaisseaux  de 
la  tète,  ou  l'absorption  d'une  potion  à  la  tri  ni  tri  ne  peuvent 
agir  très  favorablement  dans  l'anémie  du  labyrinthe. 

Au  contraire,  en  cas  d'hyperhémie  ou  d'hémorragie  laby- 
rinthiques,  le  sulfate  de  quinine  à  l'intérieur,  les  injections 
sous-cutanées  de  pilocarpine  aideront  à  la  résorption  de 
l'exsudat.  On  peut  essayer  enfin  les  inhalations  d'oxygène.  Et 
Ton  ne  doit  pas  oublier  de  traiter  l'état  général. 

Mais  c'est  surtout  le  traitement  prophylactique  qui  doit  in- 
tervenir sous  forme  d'application  rigoureuse  des  règles  d'hy- 
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gîène,  et  par  suite  des  règlements  administratifs  institués  par- 
tout en  prévision  des  accidents  du  travail  sous  pression. 

La  sélection  rigoureuse  s'impose,  ainsi  que  l'élimination 
systématique  de  tout  ouvrier  présentant  une  tare  du  côté  de 
son  appareil  cardio-vasculaire  ou  auditif  (artério-sclérose,  ca- 
tarrhe tubo-tympanique,  otite  adhésive,  etc.).  De  même  on 
doit  exclure  les  hystériques  et  névropathes  susceptibles  de  pré- 
senter des  manifestations  d'hystéro-traumatisme  et  de  pro- 
duire ainsi  parfois  de  véritables  épidémies  à  leur  exemple. 

La  compression  doit  être  lente.  Une  fois  les  ouvriers  des- 
cendus, la  durée  de  leur  travail  devra  être  d'autant  plus  courte 
que  sera  grande  la  pression  qu'ils: supportent.  Jusqu'à  deux 
atmosphères,  huit  heures  de  travail  représentent  un  maximum 
que  Ton  ne  doit  pas  dépassar.  £n  Angleterre,  en  Hollande,  le 
temps  maximum  de  travail  autorisé  n*est  que  de  quatre  heures 
pour  une  pression  de  1  à  1,5  atmosphère. 

La  ventilation  des  caissons  doit  être  largement  faite  et  la 
proportion  d'acide  carbonique  ne  doit  jamais  atteindre  1  %. 
Mais  c'est  surtout  le  déséclusage  qui  doit  faire  Pobjet  d*une 
réglementation  sévère  :  a  On  ne  paie  qu'en  sortant  »  ont  dé- 
claré spirituellement  Pol  et  Wattelle,  et  les  ouvriers  pressés 
de  se  libérer  n'observent  pas  les  vitesses  réglementaires  de  dé- 
tente et  ouvrent  en  grand  les  robinets  de  déséclusage.  Heller, 
Mager  et  von  Schroetter  demandent  comme  vitesse  de  décom- 
pres^sion  :  i/iO  d'atmosphère  par  minute  pour  une  pression  de 
0  à  1,5  at.  1/15  pour  une  pression  de  1,5  à  3  atmosphères 
1/20  au-dessus  de  3  atmosphères. 

C'est  pourquoi,  afin  d'assurer  la  stricte  exécution  de  ces 
règles  d'hygiène,  Carnot  demande  très  justement  :  a  d'une 
part  de  payer  à  l'ouvrier  le  temps  passé  dans  le  sas  :  d'autre 
part,  de  réglementer  la  dimension  des  robinets  du  sas  de 
telle  sorte  que  l'air  ne  puisse  y  passer  qu'avec  la  vitesse  pres- 
crite ;  enfin  et  surtout,  de  rendre  obligatoire  dans  les  sas  à 
air  et  même  dans  les  caissons  la  présence  de  manomètres  en- 
registreurs qui  pourront  toujours  indiquer  la  vitesse  de  dé- 
tente dans  le  sas,  ou  les  variations  de  pression  de  fond  et 
fixer  ainsi  les  responsabilités  ». 
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VIT.  CoîtctuStoî^s.  —  1**  Des  accidenta  d'inlenâité  VftrUble 
peuvent  ft*app(*r  les  IrAVallleUfs  des  cftlsiioiis. 

2^  Ils  !iont  tous  le  fait,  ou  bien  d*une  itiBUfllsatiCë  natale, 
pharyngée  oii  lubdiî^e,  ou  bien  d'une  manœuvre  trop  rapide 
de  compression  ou  de  désécluèage. 

3*»  Ils  peuvent  affecter  toutes  les  parties  eonstlIUànteë  de 
loreille  (oreille  externe,  oreille  moyenne,  oreille  interne)  ou 
st^parément  chacune  d'elles.  Les  principaux  sont  Texsudat  et 
rhémorragîe;  mentionnons  à  part  Ift  rupture  du  tympan. 

i"  Le  pronostic  est  difficile  ;  il  sera  bas^i  et  encore  avec  ré- 
serve, sur  la  régression  plus  ou  moins  rapide  des  symptômes 
morbides, 

S*  Le  traitement  doit  surtout  être  prophylactique  et  consis- 
ter en  l'application  rigoureuse  des  règles  d'hygiène,  dont  les 
plus  importantes  sont  : 

a)  Sélection  sévère  des  tubistes. 

b)  Réglementation  absolue  de  la  vitesse  de  décompres- 
sion . 
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menschlischen  Ohr  auf  Gnind  der  Beobachtuug  welchc  in  dem  Senk- 
koester  der  Brficke  fiber  den  Now-Est-River  Gemacht  wiirde  Zcits- 
chr.  f.  Ohrenheilk  ,  Bd.  XXXIV.  S.  241. 
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32.  Magiius.  —  Ueber  das  Verhalten  des  Gehôrorgans  in  comprimirter 
Luft.  Arch.  f.  Ohrenheilh.,  Bd.  I,  S.  260. 

33.  MiissaiR.  —  Hygiène  der  Berg-und  Tunnel-arbeiter.  W^yVs  Hand- 
buch  der  GewerbelHygiene,  Bd.^^VIlI. 

34.  Moos.  —  Doppelseitige  Ruptur  des  Trommellf elles  durch  Luftver- 
dichtuQg  in  folge  explodierenden  Ghlorphtal&Uiers  bel  der  Eosinbe- 
reitnng.  ZeiUchr,  /".  Ohrenheilk.,  Bd.  VIII,  1879. 

35.  MooB.  — Doppelseitige  Labyrinthaffection  enstanden  15  minuten  nach 
30  stundigem  aufenthalt  in  einem  Tanschapparat.  Zeitsehr,  f, 
Ohrenheilk.,  Bd.  XIII,  S.  150. 

36.  Rbmt.  —  Sur  les  accidents  du  travail.  BuU,  Méd.,  27  août  1902. 

37.  RoBPKB.  —  Société  allemande  d*Otologie.  X/«  Congrès^  Trêves, 
1902. 

38.  Saghkt.  —  Traité  théorique  et  pratique  de  la  législation  sur  les  ac- 
cidents du  travail,  1900. 

39.  SiLBKRSTBiH.  —  Zur  Kasuistik  der  Gaissonkranlcheit.  Wiener  med, 
Wochensohr^  1895,  n*  31. 

40.  SomiEFiLo.  —  Die  Bemfskrankheiten  der  Steinmetze  und  Steinbild- 
hauer.  Deutsche  Y.  h,  ÔffentL  Ges,,  Bd.  XXV,  H.  2. 

41.  SoxMBBFBLD.  >-  GcsundheiMiche  Sch&dîgungen  der  Gaissonarbei- 
ter. 

42.  Thoirot.  — -  Les  accidents  du  travail  et  les  affections  médicales  d'ori- 
gine traumatique.  Paris,  1904. 

43.  Tomba.  —  Ueber  Ohrenerkrankungen  bei  Gaissonarbeitem.  Jahres- 
bûcher  d.  Ges,  der  Ungar.  Ohren,  und  Kehlkopfârste,  Bd.  VI,  S.  10, 
1896. 

44.  Trbitbl.  —  Die  Rupturen  des  Trommellfelles  mit  besonderer  Be- 
rûcksichtignng  ihrer  forensichen  Bedeutung.  Zeilschr.  f,  Ohren- 
heilk.,  Bd.  XIX,  S.  115,  18S9. 


Lorsque  le  praticien  aura  inutilement  épuisé  la  liste  des  ferrugineux 
et  reconstituants,  sans  guérir  ses  anémiques,  neurasthéniques,  cou- 
somptifs,  débilités,  etc.,  il  obtiendra  des  résultats  qui  le  surprendront 
en  faisant  usage  du  Sirop  d'Hémoglobine  Deschiens  qui  permet  de 
réaliser  une  apothérapie  hématique  intense  et  rapide,  sans  imposer  la 
moindre  fatigue  aux  organes  digestifs. 
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SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  7  Juin  4907 . 


Le  Marg*Hadour.  — •  Hypertrophie  considérable  des  amygdales 
palatines  et  de  l'amygdale  de  Lnschka  chez  an  adulte.  —  Le  Marc'- 
Hadour  présente  an  cavrier  boulanger  de  35  ans,  porteur  d'amyg- 
dales palatines  et  de  végétations  adénoïdes  énormes.  Il  s'agit 
d'hypertrophie  simple;  Texamen  du  sang  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal ;  il  n'existe  pas  de  ganglions,  pas  de  syphilis  secondaire. 

A  rencontre  de  ce  qui  se  voit  habituellement,  où  le  tissu  lym- 
phoîde  du  pharynx  rétrocède  avec  Tâge,  il  n'a  fait,  chez  ce  ma- 
lade, qu'augmenter  de  volume. 

Le  Marc'Hadour.  —  Papillomes  du  larynx  chez  un  enfant.  — 
Le  Marc'Hadour  (au  nom  de  Boulay  empêché)  présente  une  en- 
fant de  11  ans,  opérée  à  l'âge  de  3  ans  pour  papillomes  du  la- 
rynx. L'opération  pratiquée  fat  la  thyrotomie,  qui  ne  donna 
qu'un  résultat  temporaire.  Dix  mois  plus  tard,  il  y  eut  récidive 
complète  et  l'on  dut  faire  une  trachéotomie  d'urgence.  A  l'abri 
de  la  canule,  le  larynx,  mis  au  repos,  guérit.  La  canule  fut  né- 
cessaire pendant  cinq  ans  et  demi.  Boulay  demande  à  ses  collè- 
gues s'ils  partagent  son  opinion,  qui  est  la  suivante  :  dans  le  pa* 
pillome  avec  troubles  respiratoires^  la  Ihyrolomie  ne  donne  que 
des  résultais  aléatoires  et  ses  préférences  vont  à  la  trachéotomie, 
souvent  suivie  de  guérison, 

Mabu  cite  des  cas  où,  chez  des  enfants  de  moins  de  10  ans, 
porteurs  de  papillomes  du  larynx,  il  n'existait  comme  symp- 
tômes subjectifs  que  de  la  toux  et  de  Tenrouement.  Il  n'est  pas 
commode,  dans  ces  cas,  de  proposer  aux  parents  môme  une 
simple  trachéotomie. 

Weissmann  fait  remarquer  que  le  diagnostic  est  souvent  diffi  - 
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cile  à  cause  de  Tindocililé  des  enfants  et  de  rinefficacité  sur  eux 
des  anestbésiques. 

Kœnig  se  rappelle  avoir  vu  à  la  clinique  Fraenkel  un  petit  gar- 
çon atteint  d'une  grosse  masse  de  papillomes  que  l'on  a  essayé 
d*opérer  par  voie  endolaryngée  et  chez  lequel  il  fut  impossible 
d'obtenir  Tanesthésie  locale,  soit  avec  la  cocaïne,  soit  avec  Tan- 
tipyrine. 

Le  Makg'Hadouii  rapporte  une  observaiion  r^pueUlie  par 
Rolland  dans  le  service  do  Broca«  Un  enfant  entre  à  l'hôpital 
avec  un  tirage  tel  qu'une  opération  d'urgence  s'impose.  On  fait 
d'abord  une  thyrotomie  avec  trachéotomie  et  ablation  des  pa- 
pillomes. La  canule  est  enlevée  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
En  moins  de  trois  mois,  il  y  eut  récidive  complète  et  l'enfant  re- 
vint de  nouveau  à  l'hôpital  avec  du  tirage.  Cette  fois,  on  pratiqua 
seulement  la  trachéotomie.  11  y  a  deux  ans  de  cela,  etlepelit 
malade,  auquel  on  enlève  de  temps  en  temps,  par  les  voies  na-> 
turelleS)  les  papillomes  qui  se  reproduisent,  est  toujours  canolé, 
mais  est  maintenant  proche  de  la  guérison. 

Luc  conclut  que  les  observations  qui  précèdent  sont  de  nature 
à  fixer  nos  principes  relativement  à  la  conduite  à  tenir  à  Fégai^d 
des  enfants  affectés  de  papillomes. laryngés.  Deux  cas  sont  à  en- 
visager :  1°  les  néoplasmes  causent  à  la  fois  de  Venrouement  et  de 
la  dyspnée  ;  on  fera  alors  la  trachéotomie  et  l'on  attendra  du  re- 
pos forcé  de  Torgane  la  régression  spontanée  de  ces  néoplasmes; 
2<*  «7  y  a  seulement  de  V enrouement  ;  on  prescrira  seulement  le 
repos  le  plus  complet  possible  du  larynx. 

Dans  le  cas  où,  l'âge  adulte  étant  atteint,  le  traitement  en 
question  n'aurait  pas  amené  le  résultat  attendu,  on  en  serait 
quitte  pour  tenter  alors  l'extraction  des  papillomes  par  les  voies 
naturelle&. 

K(^N(G.  —  Un  méfait  de  la  prothèse  paraifinlque.  —Kœnig pré- 
sente une  jeune  fille  de  19  ans  chez  laquelle  une  prothèse  à  la 
paraffine  à  chau4  pour  la  réparation  d'une  déformation  nasale 
en  coup  de  hache  donna  un  résultat  immédiat  parfait  qui  dura 
plusieurs  semaines.  Il  apparut  alors  une  bosse  dure,  de  la  gros- 
seur d'une  cerise,  un  peu  plus  haut  que  te  point  d'injection.  Il 
faudrait  donc  réserver  le  pronostic  en  ce  qui  concerne  le  résul- 
tat éloigné  des  prothèses  paraffiniques. 

Mahu  remarque  que  ces  accidents  sont  rares,  mais  qu'il  en  a 
déjà  été  publié  quelques  cas,  en  particulier  par  Broeckaert,  qui 
a  dénommé  ces  tumeurs  bénignes  :  paraffinomes.  Le  malheur  est 
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d'ailleurs  réparable.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  où  la  paraffliie 

doit  ôlre  injectée  en  tissu  mou  et  n'être  pas  soumise   par  la 

suite  à  une  trop  grande  traction  musculaire,  Mahu  préfère  avoir  "^ 

recours  aux  injections  à  froid. 


Séance  du  42  juillet  4907, 

BoisYiKL.  —  Un  cas  de  bégaiement  guéri  opératoirement.  — 
Boisviel  rapporte  Tobservation  d'un  enfant  de  6  ans  atteint  de 
bégaiement  qui  disparut  par  trois  fois,  immédiatement  après 
chacune  des  trois  interventions  suivantes  :  ablation  de  végéta- 
tions adénoïdes  et  ablation  d'amygdales  en  deux  fois.  Mais  le  dé- 
faut de  prononciation  reparut  au  bout  de  quelques  mois.  Il  ne 
disparut  tout  à  fait  qu'après  que  l'auteur  eut  supprimé  undemi- 
centinoètre  de  la  luette,  sans  anesthésie  pour  impressionner  Te/i- 
fant, 

Gastrx  remarque  qu'il  a  déjà  été  publié  quelques  cas  de  bé- 
gaiement chez  des  adénoldiens  disparaissant  à  la  suite  de  l'opé- 
ration. Une  des  dernières  a  été  produite  par  Grossard. 

Inversement,  il  a  vu  un  adénoïdien  présenter  un  bégaiement 
transitoire  après  Tadénectomie.  C'était  simplement  un  efTet  ner- 
veux. 

Castex.  —  Deux  cas  d'othématome.  Intervention  chirurgicale. 

Castex  présente  deux  observations,  avec  photographies,  d'othé- 
matomes  types,  intéressantes  à  plusieurs  points  de  vue. 

Les  deux  collections  sanguines,  de  la  grosseur  d'une  amande» 
fluctuantes,  siégeaient  sur  le  pavillon  de  l'oreille  droite,  au  ni- 
veau de  la  cavité  de  Thélice  et  de  la  fossette  de  l'anthélix. 

Le  premier  cas,  d'origine  spontanée,  présentait  ceci  de  parti- 
culier que  le  frère  jumeau  du  sujet  avait  vu  se  développer,  dans 
la  même  année,  une  tuméfaction  semblable  sur  la  partie  haute 
de  son  pavillon  droit. 

Le  second,  d'origine  traumatique,  se  montrait  chez  un  homme 
de  43  ans  qui  avait  froissé  fortement  son  oreille  en  portant  un 
bois  de  lit  sur  son  épaule. 

Pour  prévenir  des  complications,  la  collection  sanguine  fut  ou- 
verte par  une  incision  verticale. 

Les  détails  d'anatomie  pathologique  sont  les  suivants  : 

ANHALM  DIS  MALADIBS  DB  l'ORSILLB  BT  DU  LARTMX«  — >  XXXIII.       il 
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Golleclion  de  sang  noirâtre  mais  fluide,  amassée  entre  le  car- 
tila^'e  qui  se  montrait  normal  et  le  périchondre  seul  tapissé 
d'une  mince  couche  de  caillots  et  paraissant  calcaire  par  eu- 
droits.  L'examen  histologique  en  sera  pratiqué.  11  n*y  avait  pas 
de  poche  kystique  pouvant  être  disséquée. 

L'opération  fut  faite  au  moyen  d'une  injection  sous-cutanée  de 
cocaïne,  mais  Gastex  déclare  que,  dans  pareille  circonstance,  il 
recourrait  plus  volontiers  au  chloroforme  parce  que  le  curetage 
de  la  poche,  qui  doit  être  minutieux,  s'est  montré  particulière- 
ment douloureux. 

Ces  deux  faits  répondent  aux  deux  théories  qui  ont  été  données 
de  Taffection. 

Si  le  premier,  par  sa  spontanéité  et  par  la  co-existence  chez 
deux  jumeaux,  peut  trouver  son  explication  dans  un  trouble  du 
système  nerveux  central  (Mathias  Duval,  Laborde,  E.  Gellé),  le 
second,  sûrement  traumatique,  montre  que  le  siège  habituel  de 
ces  amas  sanguins  est  sous-périchondral. 

PASQUfBR  montre  à  cette  occasion  la  photographie  d*un  othé- 
mntome,  datant  de  plusieurs  années,  sur  laquelle  on  voit  que  la 
résorption  ne  se  fait  qu'imparfaitement  en  laissant  une  défor- 
mation du  pavillon.  Ghez  ce  malade,  le  pavillon  est  tout  ridé 
dans  sa  moitié  supérieure;  de  plus,  il  a  conservé  un  épaississe- 
ment  d'environ  2  centimètres  ;  sa  consistance  est  Hbreuse  ;  il  ne 
reste  aucun  liquide  ni  aucune  poche  au  niveau  de  Tothématome  ; 
le  sang  s'est  résorbé  et  les  parois  de  la  poche  sanguine  se  sont 
transformées  en  tissu  fibreux.  D*après  celte  observation,  il  fau- 
drait donc  faire  des  réserves  sur  le  pronostic  éloigné^  en  ce  qui 
concerne  l'esthétique  d'un  pavillon  atteint  d'othématome. 

Ghervin.  —  Utilité  de  roto-rhinoscopie  dans  les  divisions  pala- 
tines. —  Ghervin  fait,  tout  d'abord,  remarquer  que  les  opérations 
de  division  congénitale  de  la  voûte  osseuse  ou  du  voile  du  palais 
rentrent  particulièrement  dans  les  attributions  de  Toto-rhinolo- 
gie  :  non  seulement  à  cause  du  lieu  de  l'intervention  chirurgi- 
cale et  de  la  légèreté  de  main  qu'elle  réclame,  mais  surtout  à 
cause  de  l'utilité  de  l'examen  oto-rhinoscopique. 

L'opération  n'améliore  pas,  ipso  facto,  le  langage  ;  elle  n'a 
qu'un  but  :  permettre  son  éducation.  Mais  cette  éducation  elle- 
même  ne  dépend  pas  seulement  du  traitement  orthophonique 
qui  sera  institué  ;  elle  est  à  son  tour,  en  grande  partie,  sous  la 
dépendance  directe  de  la  topographie  auatomique  des  organes 
qui  concourent  à  la  parole. 
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Donc,  ce  n'est  que  lorsque  le  chirurgien  et  le  médecin  ortho- 
phoniste auront  conjointement  examiné  avec  soin  le  malade  au 
triple  point  de  vue  des  conditions  anatomiques  des  oreilles,  du 
nez  et  du  pharynx,  des  possibilités  chirurgicales  et  des  possibili- 
tés éducatives  verbales,  que  le  pronostic  pourra  être  établi  en 
connaissance  de  cause.  Or,  c'est  ce  pronostic  qui  importe,  avant 
tout,  au  malade,  lequel  recherche  uniquement  ramélioration  de 
son  langage. 

Gastbx  rappelle  que  son  maître,  Trélat,  a  préconisé  les  exer- 
cices d'orthophonie  pré-opératoires  chez  les  enfants  qu'il  devait 
opérer  pour  division  du  palais  ou  du  voi|e  palatin. 

IJouNiBB,  —  De  la  rësection^sous-muqueuBe  de  la  cloison  nasale. 
Présentatioa  d'instruments.  ~  Mounier  présente  : 

i^  Un  écarleur  pour  l'aile  du  nez  et  le  lambeau  muqueux  après 
son  décollement  ; 

2«  Une  rugine  coupante  pour  entamer  le  cartilage,  sans  perfo- 
ration de  la  muqueuse  du  côté  opposé  ; 

3*  Une  pince  coupante  pour  ia  résection  des  parties,  même  les 
plus  profondes,  de  la  cloison  cartilagineuse  et  osseuse. 

Suivent  c[nelaues  observations  suggérées  par  la  pratique  sur  les 
indications  et  les  divers  temps  de  cette  opération. 

Kœnig  fait  observer  que  Mounier  se  rencontre  avec  Freer  (de 
Chicago),  sur  les  trois  points  suivants  : 

1<*  Emploi  des  rétracteurs  pour  remplacer  le  spéculum  de 
Killian  ; 

p  Ré«îsUnc9  du  iaiobeftç  à  riufection  ; 

3^  Grandeur  de  Tincisipp  de  U  mi}qi|9use. 

Quant  à  la  pince,  celle  de  Jansen  coupe  dans  le  même  sens  que 
celle  présentée  par  No9nier. 

Pasquier.  —  Sur  pu  cas  dç  compUce^ion  naso  pharyngée  et 
méningitiqne  de  la  rougeole.  —  Pasquier  rapporte  Tobservation 
d'un  enfant  de  7  ans  qui,  au  cours  d'une  convalescence  de  rou- 
geole ayant  évolué  normalement,  est  pr|s  subitement  d'une  réci- 
dive, à'^horé  lecalisëe  aux  fosses  nasales  et  au  naso-pharynx. 

Esouiemeat  par  Us  UArioes  d'une  sérosité  muco*  purulente  ; 
respiration  nasale  impossible  ;  état  congestif  de  la  muqueuse  pi- 
Uiitaire  et  nasorphAryngienne  avec  dyspnée  et  (lèvre.  Uu  traite- 
ment local  améliore  ces  symptômes,  rétablit  la  respiration,  mais 
l'enfaiài  pf^seate  ensuite  les  symptômes  d'une  méningite,  qui  se 
confirme  et  provoque  la  mort. 
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A  cette  occasion,  Pasquier  conclut  que,  pendant  la  convales- 
cence de  la  rougeole,  ainsi  que  de  la  scarlatine,  de  la  diphtérie 
et  de  Térysipèle,  le  malade  devrait  être  confié  à  Toto-rhino-laryn- 
gologiste,  qui  surveillerait  la  récidive  du  côté  des  muqueuses 
nasales  et  naso-pharyngiennes.  De  plus,  il  pense  que  Tinfection 
de  ces  muqueuses  est  très  souvent  la  porte  d'entrée  de  la  ménin- 
gite. 

Kœnig.  —  Présentation  de  malade.  —  Kœnig  présente  une  jeune 
femme  de  29  ans,  se  plaignant  d'avoir  tous  les  matins  du  sang 
dans  la  bouche  (sans  toux  ni  vomissements).  En  lui  examinant 
la  bouche,  Tauteur  fut  fort  surpris  de  voir,  autour  de  la  dernière 
molaire  supérieure,  des  deux,  côtés,  un  gros  bourrelet  gingival 
exactement  de  la  même  forme,  de  la  môme  grosseur  (d'une  bille) 
lisse,  rond,  non  enflammé,  de  consistance  cartilagineuse.  La 
jeune  femme  affirme  que  cet  état  de  choses  date  de  son  enfance 
et  que  ces  grosseurs  ne  l'ont  jamais  gênée  d'aucune  façon. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 

8BB8I01I  DB    1907 

Congrès  annuel  h  Braxelles,  les  8  et  9  juin  1907,  sous  la  présidence 

du    D''    HlNNBBBBT. 
COMPTE-RBNDU   OFFICIEL   PAR   LE   D'   E.    LaBARRE 

Séance  du  samedi  8  Juirif  à  V hôpital  Saint' Pierre, 

La  séance  est  ouverte  par  le  Président. 

Tous  les  membres  ont  reçu  le  procès- verbal  de  la  dernière  réu- 
nion, lequel  a  été  publié  dans  le  Bulletin  de  la  Société.  Comme  on 
a  pu  en  juger,  le  compte  rendu  de  la  dernière  réunion  ne  le  cède 
en  rien  ni  comme  importance  des  communications,  ni  comme  in- 
térêt à  ceux  des  autres  années. 

La  Compagnie  a  continué  à  itinérer  dans  le  chemin  qu'elle  suit 
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depuis  nombre  d'années  el  qui  l'a  conduil  à  une  prospérité  crois- 
sante. 

Le  Trésorier  annonce,  de  son  côté  que  l'équilibre  budgétaire  est 
assuré  grâce  à  la  cotisation  spéciale  qui  a  été  perçue  l'an  dernier. 

Diverses  demandes  de  candidatures  ont  été  adressées  au  Prési« 
dent  dans  les  délais  réglementaires  ;  elles  sout  soumises^  avec  titres 
à  Tappui,  à  la  Commission  nommée  ad  hoc  et  feront  l'objet  d'un 
rapport. 

Certaines  modifications  sont  apportées  au  texte  des  statuts  de  la 
Société  ;  elles  ont  trait  à  la  durée  du  mandat  des  membres  du  bu- 
reau. Il  est  entendu  également  que  le  bibliothécaire-archiviste  fera 
partie  dudit  bureau. 

Le  Président  prononce  Tallocution  d'usage.  11  souhaite  la  bien- 
venue aux  collègues  oto- laryngologistes  venus  d'au  delà  de  nos 
frontières  :  Belin,  Furel,  Gellé  filS|  de  Paris  ;  Bourlon,  de  Valen- 
ciennes  ;  Goldsmith,  d'Aix-la-Chapelle  ;  Noquet,  de  Lille.  L'Assem- 
blée est  conviée  ensuite  à  saluer  la  mémoire  du  D'  Zaalberg, 
d'Amsterdam,  décédé  au  cours  de  Tannée  courante. 

Dans  son  discours,  le  Président  rappelle  les  phases  du  dévelop- 
pement de  la  Société  sous  l'impulsion  de  Ch.  Delstanche,  soi;i  pre- 
mier président.  A  cette  évolution  est  liée  celle  des  services  d'oto- 
laryngologie  des  hôpitaux  de  Belgique.  Liège  et  Gand  avaient  des 
services  spéciaux  complets  ;  cette  année  même  des  salles  ont  été 
réservées  dans  les  hôpitaux  de  Bruxelles  aux  malades  souffrant 
d'aifections  oto-rhino-Iaryngologiques,  de  sorte  qu'ainsi  grandit 
et  prospère  notre  spécialité  selon  le  vœu  de  Delstanche  lui- 
même. 

Le  Rapport  de  la  Commission  des  candidatures  étant  unanime- 
ment  favorable,  le  D''  Rolland,  de  Bruxelles,  a  été  nommé  mem- 
bre de  la  Société;  Gellé,  de  Paris,  acquièrent  le  tiire  de  membres 
associés.  ,  • 

En  outre,  sur  la  proposition  du  Président,  l'Assemblée  acclame 
I  comme  membres  d'honneur  :  les  Prof.  B.  Fraenkel,  de  Berlin  ; 

A.  Polilzer^  de  Vienne,  et  H.  Schwartze,  de  Halle. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l'ordre  du  jour  de  la  pro- 
chaine réunion  qui  aura  lieu  à  Bruxelles  en  1908. 

io  De  Vexamen  du  sang  dans  les  complications  endo^crâniennes 
otiiiques  et  rhiniliques.  Le  D'  A.  Fallas  veut  bien  se  charger  d'ex- 
poser le  sujet. 

2*  Les  phlegmons  du  cou  d'origine  bucco-pharyngienne.  Le 
D'  y  Broeckaert  fera  rapport  sur  la  question. 

30  Le  D'  Fernandès  n'ayant  pu  terminer  en  temps  voulu  sontra- 
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vail  sur  les  aneslhésiques  en  oto-rhino- laryngologie,  le  présentera 
à  la  réunion  de  Tan  prochain. 

Enfin,  Tordre  du  jour  appelle  Téleclion  du  Bureau  de  la  Société 
pour  l'exercice  prochain.  On  vote  par  acclamations. 

Le  D'  Delmarcel  remplira  les  fonctions  de  président  ; 

Le  D'  ttennebert  devient  pro-président  ; 

Le  D'  Buys  est  élu  vice -président  ; 

Le  D'  Broeckaerl  reste  secrétaire  général  ; 

Le  D'*  Labarre  continue  à  remplir  les  fonctions  de  trésorier  ;  le 
D'  J.  Merckx  est  secrétaire  des  séances  ;  le  D'^  V.  Delsaux  est  ad- 
joint au  bureau  en  qualité  de  bibliothécaire-archiviste. 


L  -—  Préêenlatiotï  de  pièces  ansktomiquê$, 

Brorckarrt  (Gand).  ^  Anastomose  dn  récurrent  et  dn  grand 
sympathique.  —  L'auteur  présente  une  pièce  anatomique  qui 
montre,  d'une  façon  très  nette,  les  anastomoses  multiples  et  im- 
portantes qui  existent  entre  le  nerf  récurrent  et  le  grand  sympa- 
thique ccrvicaL  II  existe  chez  l'homme  un  yérïiahh  plexus  sympu" 
thico-râcurrendel  qu'on  peut  distinguer  en  un  plexus  antérieur  ou 
superficiel  et  en  plexus  postérieur  ou  profond.  L'auteur  attire  éga- 
lement l'attention  sur  l'existence  de  doux  petites  masses  ganglion* 
naires  qui  existent  d'une  façon  presque  constante  au  milieu  de 
ces  plexus  et  qu*il  considère  comme  des  centres  de  relais.  Il  mon- 
tre enfin  une  branche  nerveuse  volumineuse  qui  établit  l'anasto- 
mose entre  le  sympathique  et  le  nerf  laryngé  ;  elle  émane  soit  de 
l'extrémité  inférieure  du  ganglion  cervical  moyen,  soit  de  la  por- 
tion initiale  du  ganglion  cervical  inférieur.  Cette  disposition  ana* 
tomique  se  retrouve  également  chez  le  chien. 

En  résumé,  cette  pièce  anatomique  démontre  clairement  l'im- 
porlance  des  anastomoses  entre  le  sympathique  et  les  nerfs  laryn- 
ryngés  et  le  rôle  indéniable  mais  encore  problématique  que  joue 
le  grand  sympathique  dans  l'innervation  du  larynx  et  dans  la  pa- 
Ihogénte  des  paralysies  de  cet  organe. 

Fallas  (Bruxelles).  —  Carcinome  du  larynx.  —  Il  s'agit  du  la. 
rynx  d'un  malade  présenté  déjà  l'&n  dernier  pour  diagnostic  et  au 
sujet  duquel  les  avis  furent  partagés.  Ce  malade  est  mort  en  mars 
dernier  et,  comme  le  démontre  la  pièce  anatomique,  il  s'agissait 
d'un  cancer  du  larynx. 
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L'auleur  attire  Tattenlion  :  1»  sur  la  survie  notable  obtenue  chez 
ce  patient  :  il  a  pu  suivre  le  malade  pendant  trente  mois  et  Ta 
connu  seulement  à  la  période  d'ulcération  ;  la  trachéotomie  fut 
pratiquée  il  y  a  seize  mois  ;  2»  sur  le  peu  d'intensité  des  phéno- 
mènes douloureux  malgré  l'étendue  de  la  lésion  ;  3o  sur  le  reten- 
tissement peu  considérable  de  cette  dernière,  sur  les  systèmes  res- 
piratoire et  digestif;  4®  sur  l'apparition  tardive  de  la  paralysie 
vocale  (un  an  après  qu'il  vit  le  malade  pour  la  première  fois). 

Cheval  (Bruxelles).  —  Larynx  oarcinomatetiz.  —  A  l'occasion 
de  la  démonstration  précédente,  montre  le  larynx  d'un  malade 
opéré  il  y  a  quelques  jours  pour  un  carcinome  volumineux  du  la- 
rynx. Malgré  l'étendue  de  la  lésion,  Télat  général  du  patient  était 
resté  très  bon,  les  douleurs  n'étaient  pas  très  vives  et  la  voix 
n'élait  que  peu  altérée. 

Dans  un  même  ordre  d'idée,  le  D'  Capart  fils  (Bruxelles)  pré- 
sente les  coupes  microscopiques  du  larynx  d'un  malade  qu'il  a 
opéré  il  y  a  trois  ans,  pour  une  tumeur  analogue,  et  qui  n'a  pas 
présenté  la  moindre  trace  de  récidive  depuis  son  opération. 

GoRis.  —  Pièces  anatomiques  servftnt  de  contribution  à  l'étude 
de  Textirpation  des  tumeurs  malignes  de  la  bouche.  —  L'auteur 
rappelle  la  communication  qu'il  fit  Tan  dernier  à  la  Société  belge 
de  chirurgie  et  à  propos  de  laquelle  il  présenta  une  série  de  pièces 
provenant  d'opérations  pour  tumeurs  malignes  des  voies  respira- 
toires supérieures,  pièces  contenant  toute  la  tumeur  initiale  avec 
les  trajets  lymphatiques  et  tous  les  ganglions  enlevés  en  bloc.  La 
pièce  présentée  à  la  Société  belge  de  laryngologie  est  conslituée 
par  une  hémi-extirpation  de  la  langue,  avec  le  plancher  de  la  bou- 
che, la  glande  sous-maxillaire  entourée  de  ses  ganglions,  les  gan- 
glions carotidiens  et  un  gros  ganglion  sous-mnsto!dien,  enlevés  en 
bloc  après  trachéotomie  préalable  et  résection  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Van  dbn  Wildenberg  (Anvers). —  Volumineux  abcès  du  cervelet, 
d'origine  otitique.  —  Un  homme  de  45  ans,  ancien  otorrhéique,  fut 
pris  brusquement  de  maux  de  lèle  et  de  vertiges  violents  qui 
l'obligèrent  à  garder  le  lit  pendant  six  semaines.  Le  patient  se 
présenta  alors  à  l'hôpital  et  l'auteur  ne  constata  à  l'examen  otos- 
copique  qu'une  carie  de.  la  paroi  poslêiioiire.  Un  traitement  local 
fut  institué,  et  comme  le  lendemain  aucune  amélioration  ne  s'était 
produite,  une  intervention  sur  le  cervelet  fut  décidée,  mais  le  ma- 
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lade    mourul  brusquement   uvant  que  celle-ci  pût  êlre  tentée. 
L'autopsie  démontra  qu'il  s^agissait  d*un  volumineux  abcès  cé- 
rébelleux. 


Alfbbd  Fallas  (Bruxelles).  —  Phlegmons  du  oon.  —  L'auteur  a 
eu  l'occasion  de  voir,  dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  4  cas 
de  phlegmon  du  cou,  dont  trois  consécutifs  à  une  amygdalite  lin- 
guale et  tous  trois  terminés  parla  mort.  L'Infection  s'est  faite  par 
voie  lymphatique.  Les  vaisseaux  de  l'amygdale  linguale  et  de  tout 
le  laryngo-pharynx  vont,  en  effet,  se  rendre  à  cinq  ou  six  gan- 
glions, situés  dans  le  triangle  pharyngo-maxillaire,  et  faisant  par- 
tie de  la  grande  chaîne  carotidienne.  Le  triangle  pharyngo- 
maxillaire,  ouvert  en  bas,  se  continue  dans  la  région  latérale  pro- 
fonde du  cou,  sous  l'aponévrose  moyenne,  le  long  du  paquet 
vasculo-nerveux.  C'est  ce  qui  explique  l'envahissement  rapide  de 
tout  le  cou  et  du  médiaslin. 

Tous  ces  malades  se  sont  présentés  avec  une  amygdalite  linguale 
aiguè  banale,  accompagnée  de  léger  engorgement  ganglionnaire, 
et  traitée  par  les  moyens  habituels  :  gargarisme,  purgatif,  pédi- 
luve,  enveloppement  humide. 

Puis,  rapidement  sont  survenus  de  la  (lèvre  entre  39*,5  et  40^,5, 
de  la  douleur  et  du  gonflement  considérable  à  la  région  du  cou, 
amenant  une  dyspnée  profonde. 

A  l'incision  qui,  chaque  fois,  a  été  faite  en  avant  du  sterno- 
cléido-masloldien,  il  a  trouvé,  sur  une  épaisseur  de  plusieurs  cen- 
timètres, du  tissu  lardacé  avec  traînées  purulentes  diffuses  et 
fétides. 

L'autopsie  a  révélé  des  traînées  purulentes  jusque  dans  le  mé- 
diastin  et  une  altération  profonde  de  tous  les  organes  splanchni- 
ques  :  dégénérescence  graisseuse  du  muscle  cardiaque,  du  foie,  du 
rein  ;  rate  infectieuse,  épanchoment  pleural. 

L'auteur  conclut  : 

1*  A  la  nécessité  d'intervenir  d'une  façon  tout  à  fait  précoce,  et 
ce,  en  allant  directement  au  siège  du  pus,  c'est-à-dire  le  triangle 
pharyngo-maxillaire.  Pour  ce  faire,  deux  voies  s'offrent  au  chirur- 
gien :  l'une»  antérieure,  écarte  le  sterno-cléido-masloïdien  pour 
suivre  les  vaisseaux  du  cou  ;  l'aulrc,  poslérieure,  passe  derrière  le 
muscle.  Ici  on  va  directement  avec  le  doigt  dilacérer  les  tissus 
sous-jacents  pour  tomber  dans  le  triangle.  La  première  est  plus 
difficile  mais  débride  en  même  temps  la  région  sous  hyoïdienne  ; 
la  seconde  est  plus  directe  et  est  la  méthode  de  choix  dans  les  in- 
terventions hâtives. 
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2?  L'administration  du  chloroforme  est  absolument  conlre-indi- 
quée.  Un  malade  est  mort  sur  la  table  d*opération  ;  chez  le  second, 
on  dut  recourir  à  la  trachéotomie  à  travers  des  tissus  gravement 
infectés,  et  le  troisième  ne  sortit  d'un  accident  de  narcose  que 
grâce  à  des  inhalations  prolongées  d*ozygène  et  à  la  respiration 
artificielle. 

La  mort  serait  due  non  seulement  à  la  compression  du  pneumo- 
gastrique au  cours  des  phénomènes  d'excitation  du9  à  la  narcose, 
mais  encore  au  mauvais  état  du  cœur  et  des  organes  splanchni- 
ques  profondément  altérés. 

Trétrôp  (Anvers)  estime  que  Tamygdale  linguale  peut  parfaite- 
ment servir  de  porte  d'entrée  à  Finfection  des  tissus  du  cou.  Il  a 
eu  l'occasion  de  soigner  deux  cas  d'infection  semblables,  au  début, 
et  de  les  guérir  par  l'institution  d'un  traitement  local. 

Cheval  fait  remarquer  combien  fréquentes  sont  les  morts  par 
inhibition,  inexpliquées  la  plupart  du  temps,  dans  les  cas  de  Tes- 
pèce. 

Il  rappelle  que,  chez  le  chien,  une  goutte  de  chloroforme  ap- 
pliquée sur  le  pneumo-^astrique  suffit  pour  provoquer  la  mort. 


II.  —  Présentation  d'instruments, 

BroBCEABRT  (Gaud).  —  Pinces  œsophagiennes.  —  L'auteur  pré- 
sente des  pinces  coudées,  destinées  à  remplacer  celles  de  Killian, 
pour  retirer  les  corps  étrangers  de  l'œsophage.  Moins  que  les  ins- 
truments du  professeur  de  Fribourg,  elles  masquent  le  champ  opé- 
ratoire ;  elles  sont  bien  en  main  et  se  montent  et  se  démontent  ra- 
pidement, se  plaçant  sur  un  manche  universel  dans  le  genre  de 
celui  de  Krause. 

Hbyninx (Bruxelles).  —  Discisenr  à  l'emporte-pièce.  —Combi- 
naison du  plicotome  de  Lermoyez  et  des  ciseaux  de  Vacher. 

HiETMNx.  —  Instiliateur  oto-tubaire.  -^  Rejetant  systématique- 
ment les  injections  de  liquides  par  le  cathéter,  l'auteur  a  adapté 
une  sonde  de  Weber-Liel  à  une  seringue  dont  le  piston  est  muni 
d'une  vis  de  réglage. 

C'est, en  somme,  l'instillateur  de  Guyon  appliqué  et  proportionné 
à  la  trompe  d'Eustache. 
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Sâance  du  dimanche  9 Juin,  à  V hôpital  Saint-Pierre. 


III.  —  Présentation  de  maladea* 

Van  dbn  WiLDKNBEno.  --  Malade  opérée  de  pansinusite  nnilaté- 
raie  gauche  avec  ezophtalmie  et  névrite  optique.  —  La  malade 
alleinlc  de  polysinusiles  gauches  depuis  deux  ans,  fut  frappée  su- 
hilement  d*ex ophtalmie  et  de  cécité  presque  complète. 

L'auteur  s'attendait  à  trouver  l'explication  de  ce  dernier  acci- 
dent dans  une  névrite  optique  brusque,  en  rapporl  avec  les  phéno- 
mènes phlegmoneux  de  la  cavité  orbitaire. 

Mais  l'examen  ophlalmoscopique  démontra  qu'il  n'en  était  rien 
et  qu'il  s'abaissait  d'une  névrite  rétro-bulbaire  ancienne  avec  trou- 
bles circulatoires  et  atrophie  prononcée  de  la  papille.  Le  diagnos- 
tic de  pansinusite  unilatérale  gauche  put  être  ainsi  posé  avec  exac- 
titude et  fut  confirmé  par  l'intervenlion  qui  permit  de  reconnaître 
une  carie  de  la  paroi  externe  du  sinus  sphénoîdal.  La  guérison  fut 
parfaite  à  part  la  cécité  qui  persiste. 

Van  dkn  Wildenbkrg  (Anvers).  —  Deux  enfants  en  bas  ftge 
traités  de  papillomes  du  larynx  par  la  méthode  de  Killian.  —  Le 
1®''  cas  concerne  un  enfant  de  17  mois  atteint  de  raucité  de  la 
voix  et  d'une  légère  dyspnée.  Tous  les  examens  au  miroir 
échouèrent. 

L'auteur  eut  alors  recours  à  la  méthode  d'examen  directe  de 
Killian  et  constata  la  présence  d'un  papillome  inséré  à  l'angle  des 
cordes  vocales.  Il  existait  une  seconde  tumeur  de  même  nature, 
sessile,  sur  la  corde  vocale  droite.  Les  deux  tumeurs  furent  enle- 
vées directement  sous  narcose  chlorofurmique. 

Le  2'  cas  se  rapporte  à  un  enfant  de  18  mois.  Ici  encore  l'auteur 
fut  obligé  de  recourir  à  la  méthode  d'examen  direct.  Le  larynx 
fut  trouvé  presque  complètement  comblé  de  papillomes.  L'enlrve- 
ment  du  plus  gros  de  ceux-ci  produisit  un  accès  d'asphyxie,  et 
l'auteur  fut  forcé  de  pratiquer  la  trachéotomie-  Dès  le  lendemain, 
il  enleva  encore  plusieurs  papillomes,  et  trois  jours  plus  tard  il 
termina  par  l'ablation  des  derniers  néoplasmes  situés,  ceux  ci, 
sous  les  cordes  vocales.  La  canule  fui  dès  lors  enlevée  et  depuis 
l'intervention,  la  dyspnée  a  disparu  complètement  et  la  voix  tend 
à  devenir  normale. 
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L*auteur  insiste  sur  Tuliliié  de  la  mélbode  de  Killian  el  prévoit 
que  dans  Tavenir  celle  ci  remplaceray  même  chez  Tadulte,  les 
méthodes  indirectes. 


Van  den  Wildknbrrg.  ^  Malade  ay^t  subi  l'ablaiion  da 
laire  supérienr  et  de  l'ethmolde  pour  cancer.  —  Le  titre  résume 
sufnsamment  cette  intervention.  L'auteur  insiste  surtout  sur  la 
large  exérèse  à  laquelle  il  dut  avoir  recours  pour  enlever  complè- 
tement la  tumeur  et  les  métastases  ganglionnaires.  La  ligature 
de  la  carotide  externe  fut  pratiquée.  Résultat  excellent,  la  vision 
s*est  bien  maintenue. 

Dklsaux  (Bruxelles).  -»  Série  de  malades  opérés  de  polyaina- 
ntes  de  la  face.  —  Cinq  malados,  dont  quatre  furent  montrés 
à  la  dernière  réunion  de  la  Société  belge  d'oto-laryngologioi 
furent  opérés  par  la  méthode  de  Moure,  c'est-à-dire  par  in- 
cision des  téf^uments»  résection  des  os  propres  et  de  Tapophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur  et  de  toute  la  paroi  interne  de 
l'antre  d'Highmore,  de  l'ethmolde  et,  dans  certains  cas,  de  la 
paroi  inférieure  du  sinus  frontal  et  de  la  cloison  anléro-inférieure 
du  sinus  sphénoîdal. 

Tous  ces  malades  sont  restés  guéris  jusqu'ici. 

Certains  d'entre  eux  font  des  croûtes  et  doivent  encore  faire 
des  lavages  du  nez  ;  d'autres  ne  prennent  aucun  soin  spécial. 

Quant  aux  traces  extérieures  de  l'opération  et  aux  déformations 
qu'elle  entraîne,  elles  sont  réellement  négligeables. 

L'auteur  a  tenu  à  représenter  ces  malades  aQn  de  démontrer 
que  l'opération  ne  donne  pas  seulement  des  résultats  esthétiques, 
mais  aboutit  définitivement  à  la  guérison. 

GoRis  (Bruxelles).  — -  Malade  opérée  en  une  seule  séance  de 
double  sinusite  frooto-stbmoidale  et  maxillaire  gauche.  —  Il  y 
a  lieu  de  remarquer  tout  d'abord  que  le  bon  résultat  obtenu  au 
point  de  vue  plastique  est  dû  &  la  résection  totale  de  la  paroi  an- 
térieure  coupée  en  biseau^  de  façon  à  ce  que  la  peau  ne  fane  pa» 
un  angle  brusque  à  ce  niveau,  L'&uleur  ne  pratique  plus  le  pro- 
cédé de  Killian,  allendu  que  la  conservation  de  la  bandelette  os- 
seuse du  rebord  orbilaire  ne  contribue  en  rien  à  améliorer  l'as- 
pect post-opératoire  de  la  face:  il  ne  relient  du  procédé  de  Killian 
que  la  résection  de  Tapopliyse  montante  dont  l'enlèvement  assure 
le  nettoyage  complet  des  cellules  elhmoîdales  antérieures. 

En  cas  de  double  opération  sur  les  sinus  frontaux,  il  faut  éga- 
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leraent  tailler  artistiquement  les  os  de  la  racine  du  nez  qui  ne 
peuvent  faire  saillie- sous  peine  de  défigurer  le  malade. 

GoRis.  —  Malade  ayant  anbi  reztirpation  totale  du  larynx  il  y 
a  plna  de  trois  ana.  —  Cette  malade  doit  son  salut  à  ce  que  le 
médecin  traitant  a  reconnu  immédiatement  la  tumeur  et  que 
cdlle-ci  a  pu  être  opérée  sur  le  champ. 

C'est  la  seule  des  douze  extirpations  du  larynx  faites  par  Goris 
qui  lui  soit  arrivée  en  temps  utile  :  c'est  aussi  la  seule  qui  soit 
restée  guérie. 

Goris.  —  Malade  ayant  snbi  il  y  a  trois  ans  la  résection  tem- 
poraire de  la  narine  droite  ponr  extirpation  d'nn  sarcome  à 
point  de  départ  ethmoidal.  —  L'ethmoïde  et  la  tumeur  furent  en- 
levés en  une  seule  masse. 

L*auteur  fait  remarquer  que  pour  faciliter  l'opération  il  fit  une 
incision  transversale  de  la  joue  dans  la  direction  de  l'épanouisse- 
ment des  fibres  du  facial.  Aussi  le  malade  a-t-il  gardé  intacte  la 
mobilité  de  la  paupière  inférieure.  Une  suture  endodermique  a 
fait  disparaître  toute  trace  de  cette  incision.  Depuis  l'opération  le 
malade  est  resté  complètement  guéri. 

Goris  retrace  rapidement  l'histoire  d'un  malade  actuellement 
âgé  de  75  ans,  auquel  il  fit,  il  y  a  sept  ans,  après  division  mé- 
diane du  maxillaire  inférieur,  Vextirpation  des  trois  quarts  anté- 
rieurs de  la  langue  et  du  plancher  buccal  pour  un  épithélioma . 

Ce  malade  qu'il  aurait  voulu  montrer  à  l'assemblée  est  égale- 
ment resté  parfaitement  guéri. 

Goris.  —  Malade  opéré  il  y  a  vingt  et  un  mois  ponr  sarcome 
de  la  fosse  temporo-zygomatique.  —  La  tumeur  s'étendant  depuis 
l'orbite  jusqu'au  trou  déchiré  postérieur,  dont  l'auteur  enleva  le 
pourtour  externe.  La  guérison  s'est  maintenue.  Port  d'un  appa- 
reil prothétique.  Goris  a  tenu  à  parler  de  ces  cas  pour  prouver, 
une  fois  de  plus,  que  le  cancer  pris  à  temps  et  largement  opéré 
peut  parfaitement  ne  pas  récidiver. 

Discussion, 

Capart  père.  —  Dans  un  cas  opéré,  il  y  a  de  nombreuses  an- 
nées, chez  une  femme  à  laquelle  il  avait  pratiqué  la  résection 
complète  des  deux  maxillaires  supérieurs,  après  une  guérison  ap- 
parente de  plus  de  quatre  ans,  il  fut,  sur  le  désir  de  la  malade, 
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appliqué  un  appareil  prolhétique.  Moins  de  quatre  mois  après, 
une  récidive  s*étail  produite  qui,  très  rapidement,  emporta  la 
malade.  11  est  donc  prudent  de  s*abstenir  de  toute  prothèse  post- 
opératoire. 

Ghkval  croit,  comme  Gapart  vient  de  le  rappeler,  que  Tapplica- 
lion  de  pièces  prothétiques  peut  ramener  la  récidive.  Toutefois  et 
malheureusement  ce  n'est  pas  1&  la  seule  cause  de  récidive. 

GoRis  est  parfaitement  convaincu  du  rôle  étiologique  du  trau- 
matisme dans  le  cancer.  Mais  il  pense  que  dans  le  cas  cité  par 
Gapart^  le  sarcome  s'est  reproduit  parce  que  sarcome*  Le  rôle 
étiologique  de  la  prothèse  n'est  pas  frappant. 

A.  Fallas  (Bruxelles).  —  Chéloldes  du  lobule  des  oreilles.  — 
Il  s*agit  d'une  jeune  fille  de  21  ans,  sujette  à  des  crises  épilep- 
tiques  dans  soù  enfance  et  à  qui  on  perça  les  oreilles  à  l'âge  de 
7  mois.  Il  se  développa  bientôt  autour  de  Torifice  ainsi  créé  des 
petites  tumeurs  recouvertes  de  peau  saine  et  tout  à  fait  indolores, 
qui  l'empêchèrent  de  porter  des  boucles. 

Vers  l'âge  de  14  ans,  et  sur  le  conseil  d'un  médecin,  on  créa  un 
nouveau  tunnel  à  travers  les  nodules  existants.  Gcux-ci  grossirent 
considérablement  et  furent  enlevés  en  1905.  Mais  la  récidive  se 
produisit  dans  la  cicatrice,  suivie  d'une  nouvelle  intervention  chi- 
rurgicale, en  février  1906. 

En  mars  1907,  elle  se  présenta  à  l'hôpital  Saint-Jean  porteuse 
de  deux  tumeurs,  du  volume  d'une  noisette,  d'une  dureté  cartila- 
gineuse, légèrement  bosselées,  recouvertes  d'une  peau  rouge  viola- 
cée, amincie,  sillonnée  d'un  lacis  important  de  petits  vaisseaux,  et 
intimement  adhérente  aux  tissus  sous-jacents.  Ces  tumeurs  sont 
indolores^  même  à  la  pression,  mais  deviennent  à  certains  mo- 
ments le  siège  d'un  prurit  très  intense.  La  malade  fut  soumise  à 
des  injections  de  Ûbroiysine,  combinaison  chimique  de  thiosia- 
mine  et  de  salicylate  de  soude,  qui  jouirait  de  propriétés  résolu- 
tives sur  les  tissus  cicatriciels.  Vingt-cinq  injections  n'ayant  amené 
aqcun  changement,  l'auteur  serait  heureux  d'avoir  l'avis  des 
Membres  de  la  Société,  sur  l'opportunité  de  l'électrolyse  dans  le 
cas  présent. 

A.  Fallas  (Bruxelles).  —  Quelques  cas  de  paralysie  des  cordes 
▼ocales.  —  Si  les  paralysies  récurrentielles  sont  une  lésion  com- 
mune, les  causes  qui  la  produisent  sont  multiples  et  souvent  dif- 
ficiles à  diagnostiquer.  Parmi  celles-ci,  l'adénopathie  trachéo- 
bronchique  doit  être  une  des  plus  fréquentes,  élant  donné  la 
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multiplicité  des  affections  bacillaires  en  général  et  du  poumon  en 
particulier.  C'est  le  groupe  ganglionnaire  prélrachéo -bronchique 
gauche,  logé  entre  la  trachée  el  la  première  grosse  bronche  d*une 
part,  et  la  crosse  aortique,  que  vient  contourner  le  récurrent, 
d'autre  part,  qui  eti  la  cause  de  la  paralysie.  Mais  il  s'agit  là  d'un 
diagnostjp  clinique  très  4i'licile,  et  qui  ne  nécessite  rien  moins 
que  l'ejcpériencQ  et  l'attention  d'un  praticien  consommé.  Heureu- 
semei)t  que  npus  possédons,  depuis  quelques  années,  dans  l'em- 
ploi d§s  rayons  X  un  puissant  moyen  de  diagnostic  auquel  nous 
ne  devrions  Jamais  manquer  de  recourir  en  présence  d'une  para- 
lysie récurrentielle.  Ce  n'est  nullement  &  dire  que  TexplMation 
clinique  doive  perdre  ses  droits,  car  seul  un  ensemble  symptoma- 
tique  peut  fournir  une  indication  sérieuse. 

OBSERVATION  I.  —  W...,  €h.,  33  ans,  tailleur,  toussotte  depuis 
trois  ans,  et  depuis  deux  ans  il  est  sujet  aux  enrouements.  Le 
9  février  dernier  il  est  pris  d'une  terrible  crise  dypsnéique,  avec 
paralysie  de  la  corde  voeale  gauehe,  nécessitant  une  trachéotomie* 
La  radioscopie  confirme  le  diagnosiic  clinique  de  haclllose  des 
deux  sommets,  et  décale  un  amas  eonsidérable  de  ganglions  dans 
le  médiaitin. 

OBS.  II.  —  (Sch,..,  Charles,  40  ans,  menuisier,  a  vu  sa  voix  s'aU 
térer  rapidement  après  un  rhume.  Elle  est  nettement  bilonale.  La 
corde  gauche  est  paralysée  en  position  intermédiaire. 

On  ne  constate  à  l'eiamen  theracique  qu'un  peu  de  rudesse 
respiratoire  du  sommet  droit.  On  ne  trouve  pas  de  signes  d'ané- 
vrisme  de  l'aorte  autre  qu'une  douleur  assez  forte  dans  l'épaele 
gauche.  Le  traitement  spécifique  ne  donne  rien.  L'examen  radios- 
copique,  qui  ne  peut  être  obtenu  que  dix  mois  plus  tard,  alors 
que  la  tuberculose  des  sommets  est  devenue  évidente,  montre 
l'existence  de  ganglions  médiastinaui. 

OBS.  III.  —  il...,  Hélène,  47  ans,  tailleuse,  est  vue  pour  la  pre> 
mière  fois  en  juillet  4904.  Ëlie  présentait  à  ce  mement  une  para- 
lysie complète  de  la  corde  voeale  gauche  et  toute  une  série  de 
ganglions  du  eou,  durs,  rouges,  douloureux  au  toucher.  Elle  pré- 
sentait à  la  langue  une  petite  érosion  superfieielle  sans  caractère. 
Elle  était  en  traitement  depuis  deux  ans  pour  bacillose  des  som* 
mets,  et  l'état  général  était  très  mauvais.  Le  traitement  mercuriel 
(sirop  de  Gtbert)  institué  comme  pierre  de  touche  amena  une 
amélioration  sensible  de  l'état  général  mais  non  de  la  paralysie. 

La  malade  ne  fut  revue  qu'en  novembre  iOOO,  porteuse  d'une 
sclérose  linguale  syphilitique  avec  deux  gommes  à  la  période 
d'état  :  l'une  fermée  l'autre  déjà  uieérée.  La  paralysie  de  la  corde 
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vocale  restait  dans  le  même  état  ;  l'exainen   radioscopique  révéla 
de  Tobscurité  des  deux  somiDets  et  du  médiaslin. 

Des  ii\jections  de  calomel  amenèrent  la  disparition  de  la  gomme 
fermée,  la  cicatrisation  de  l'ulcère  et  une  augmentation  notable 
de  la  mobilité  de  la  corde  vocale. 

Il  est  probable  qu*il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  affection  mixte  ;  la 
diathèse  syphilitique,  attaquée  par  un  traitement  intensif,  est 
seule  influencée,  ce  qui  explique  le  retour  partiel  de  la  motilité. 

Falus  (Bruxelles),  —  Quelques  cas  de  sténpie  du  conduit  audi- 
tif es^nie. 

OBSSHVATION  1.  —  Rod...,  Aimé,  10  ans,  porteur  d'une  grosse 
végétation  adénoïde,  d'une  suppuration  ancienne  de  l'oreille 
gauche,  avec  perforation  de  Schrappnel  et  large  destruction  du 
tympan,  est  évidé  le  6  février  190o,  après  adénotomie  et  enlève- 
ment des  osselets  suivis  de  plusieurs  mois  de  pansements  par  le 
conduit  auditif.  Celui-ci  est  largement  réséqué  et  la  plaie  rétro- 
auriculaire  suturée  immédiatement.  A  partir  du  20  février,  le 
conduit  commence  à  se  sténoser  et  se  ferme  presque  totalement 
vers  la  Ûp  de  mars.  L'enfant  disparait  et  nous  ne  le  revoyons  que 
quelques  jours  avant  la  réunion  de  la  Société,  croyant  montr<^r 
une  sténose  complète.  A  notre  grand  étonnemenl,  nous  consta- 
tons que  sous  l'influence  du  repos  elle  a  considérablement  dimi- 
nué, au  point  qu'elle  permet  l'inspection  de  toute  la  cavité  opéra* 
(oire  remplie  de  lamelles  épidermiqucs,  qui  sont  enlevées  aprrs 
instillation  de  vaseline  liquide. 

OBS.  H.  —  H...,  Marie,  15  ans,  est  évidée  le  28  septembre  190G 
pour  cbplestéatome  et  fistule  mastoïdienne  datant  de  l'ijufance  ; 
l'opération  est  terminée  par  une  résection  large  du  conduit  avec 
une  suture  immédiate  après  excision  du  trajet  flsluleux.  Cepen- 
dant, malgré  des  pansements  journaliers,  le  conduit  se  rétrécit  VtU 
point  qu'an  commencement  de  décembre  l'inspection  de  la  cavité 
opératoire  devient  impossible.  On  fait  une  nouvelle  intervention 
au  cours  de  laquelle  on  abat  autant  qu'il  est  utile  du  massif  du 
facial  et  on  résèque  le  conduit  membraneux  jusqu'à  la  conque. 
L'orifi^  permet  facilement  le  passage  de  l'index,  et  cependant  le 
11  janvier,la  sténose  s'est   reproduite  et  nécessite  une  nouvelle 

intervention^ 

Cette  fois,  la  plaie  rétro-auriculaire  reste  ouverte,  constituant 
ainsi  une  soupape  de  sûreté.  La  sténose,  depuis,  s'est  encore  re- 
produite, absolument  complète. 

OBS.  m,  —  D...  Joseph,  4  ans,  fut  opéré  de  mastoïdite  post- 
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scarlatineuse  dans  un  service  de  chirurgie,  mais  la  guérison  ne 
se  produisit  pas,  el  quatre  mois  plus  tard  il  fut  évidé  à  la  clinique 
de  l'Hôpital  Saint-Jean.  La  plaie  rétro-auriculaire  fut  laissée  ou- 
Ycile  et  la  plastique  du  conduit  remise  à  une  séance  ultérieure. 
Celle-ci  fut  pratiquée  un  mois  plus  tard  de  même  que  la  suture 
rétro-auriculaire.  Mais  le  conduit  se  stéuosa  et  il  s'établit  une  tis- 
tulc  rétro-auriculaire,  par  où  un  stylet  rencontra  de  l'os  dénudé 
au  voisinage  du  sinus.  Curettage  et  nouvelle  résection  du  conduit 
jusqu'à  la  conque  suivie  de  récidive,  tant  de  la  suppuration  os- 
seuse que  de  la  sténose,  qui  est  actuellement  complète. 

OBS.  ïv.  —  L...,  Louise,  14  ans,  tailleuse,  fut  évidée  le  23  avril, 
pour  mastoïdite  chronique  Hstulisée  par  le  massif  du  facial  à  la 
région  postérieure  du  conduit  ;  l'opération  fut  terminée  par  la 
résection  large  du  conduit  et  fermeture  rétro-auriculaire  immé- 
diate. Au  milieu  du  mois  de  mai,  le  conduit  se  sténosa  rapide- 
ment. C'est  alors  que  Ton  eut  l'idée  de  faire  de  la  dilatation  au 
moyen  de  tampons  de  gaze  imbibés  de  collargol  à  5  ^/q.  Actuelle- 
ment,  après  trois  semaines  de  ce  traitement,  il  eiiste  une  amélio- 
ration sensible.' 

L'auteur  se  demande  si  la  cause  de  ces  sténoses  ne  réside  pas 
précisément  dans  le  fait  que  la  résection  est  trop  considérable  et 
s*étend  jusque  trop  près  du  méat,  car  c'est  là  qu'elles  se  sont 
toutes  produites. 

Le  fait  de  la  disparition  de  la  sténose  après  cessation  de  tout 
traitement  n'est  pas  rare,  et  plusieurs  cas  en  ont  été  rapportés. 
L'auteur  serait  heureux  d'avoir  l'avis  de  ces  collègues  sur  ce  qu'il 
y  aurait  à  tenter  contre  elles. 

Broeckaert  (Gand).  —  Malade  opéré  d'endothéliome  da  sinus 
maxillaire.  —  Il  s'agit  d'un  malade  qui  vient  consulter  l'auteur 
en  décembre  1905,  pour  une  petite  masse  fongueuse  qui  s'éten» 
dait  dans  le  méat  inférieur  droit. 

Il  n'y  avait  guère  d'autres  symptômes  que  ceux  d'un  catarrhe 
nasal,  sans  la  moindre  fétidité. 

Croyant  avoir  affaire  à  un  simple  papillome  ou  peut-être  à  un 
granulome  lupique,  Brœckaert  en  fit  l'exérèse  à  la  curette. 

En  très  peu  de  temps  les  bourgeons  s'étaient  reproduits.  L'ana- 
lyse microscopique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  granulome, 
sans  le  moindre  indice  de  gravité.  La  tumeur  fut  de  nouveau  en- 
levée, mais  elle  se  reproduisit  très  rapidement.  L'auteur  se  décida 
alors  à  pratiquer  une  opération  radicale,  surtout  que  la  diapha^ 
moscopie  donnait  une  tache  obscure  à  droite. 
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11  enleva  à  la  goage  la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  ei 
put  ainsi  se  convaincre  que  le  sinus  était  en  partie  rempli  de  fon- 
gosités-;  celles-ci  furent  curetées  et  une  large  communication 
nasale  fut  établie.  Les  fragments  enlevés  démontrèrent  cette  fois 
qu'il  ne  s'agissait  plus  d*un  granulome,  mais  bien  d'une  endo- 
théliome.  Malgré  tous  les  efforts  de  l'auteur,,  la  récidive  se  fit  ;  la 
tumeur  8*est  infiltrée  déjà  dans  le  labyrinthe  ethmoldal,  dans  le 
sinus  sphénoldal  et  dans  le  cavum  ;  son  développement  est  très 
rapide  et  la  mort  n*est  plus  qu'une  question  de  semaines. 

Broeckaert  pense  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu'on  le  suppose  et  que  beaucoup  de  cancers  ou  de  sarcomes 
ne  sont  en  réalité  que  des  endothéliomes. 

BaoKCKABRT.  —  Kalado  opérée  de  névralgie  rebelle  du  tr^umean 
par  arrachement  des  gros  troncs  du  nerf  à  la  base  du  crftne.  — 
Malade^  âgée  de  53  ans,  présentant  des  crises  atroces  de  névralgie 
da  trgumeau  se  répétant  à  des  intervalles  de  plus  en  plus  rap- 
prochés. Tous  les  moyens  médicaux  ayant  échoué,  l'auteur  pra- 
tiqua, coinme  la  névralgie  n'intéressait  à  ce  moment  que  la 
deuxième  branche  du  trijumeau,  l'arrachement  de  ce  tronc  ner- 
veux h  la  partie  du  crâne  par  le  trou  grand  rond.  Les  saites  opé- 
ratoires furent  excellentes,  et  pendant  plus  d'un  an  la  guérison 
fut  parfaite.  Petit  à  petit  survinrent  alors  de  nouvelles  douleurs 
dans  les  régions  innervées  par  la  troisième  branche.  Broeckaert 
pratiqua  l'arrachement  de  celle-ci  au  niveau  du  trou  ovale,  et  de- 
puis lors  la  guérison  fut  complète. 

En  présentant  cette  malade,  Tauteur  a  tenu  à  montrer  les  ré- 
sultats que  Ton  peut  obtenir  par  l'arrachement  des  gros  troncs 
nerveux,  alors  que  pour  la  plupart  des  chirurgiens  l'extirpation 
du  ganglion  de  Gasser  est  la  seule  façon  rationnelle  de  traiter  les 
névralgies  rebelles. 

Cbbval  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  perforation  tranmatiqne  da 
tegmen  tympani  avec  blessure  des  méninges  et  dn  cerveau  par 
pénétration  d'an  corps  étranger.  —  A  la  sortie  d'une  église,  un 
petit  gamin  de  11  ans  fut  terrassé  par  ses  compagnons,  et  tandis 
que  les  uns  le  maintenaient,  un  autre  lui  enfonçait  dans  l'oreille 
gauche  une  baleine  de  parapluie  ;  ceci  se  passait  le  ^^  mai.  Le 
petit  blessé  rentra  chez  lui  et  ne  fit  «ucune  confidence  à  ses  pa- 
rents. Mais  dès  le  lendemain  la  mère  s'aperçut  d'un  écoulement 
de  sang  par  l'oreille  et  l'enfant  fut  amené  à  la  consultation  de 
l'hôpital  Saint-Pierre  le  mardi  2/  mai.  Des  caillots  de  sang  obs» 
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truaienl  le  conduit  auditif  gauche;  le  tympan  n'était  pas  altéré; 
dans  répi- tympan  se  trouvait  une  perforation  obstruée  par  un 
caillot.  L'enfant  fat  hospitalisé  d'urgence  et  tenu  en  observation. 
Le  soir  la  température  était  de  39^7. 

he*SiSi  mat. '^Température  39*6  le  matin  ;  40°  le  soir.  La  journée 
avait  été  très  agitée  et  on  constata  que  le  petit  malade  présentait 
du  strabisme  convergent,  ce  qui,  joint  aux  autres  signes,  fit  son-* 
ger  à  une  méningite  de  la  base. 

L'examen  du  fond  de  l'cBli  pratiqué  par  Gallemaerts  ne  donna 
aucun  signe  d'hypérémie  ni  d'œdéme  de  la  pupille. 

La  ponction  lombaire  démontra  qu'il  y  avait  une  réaction  mé-^ 
ningée  très  manifeste. 

Les  symptômes  ne  s'étant  pas  amendés,  Tauteur  intervint  le 
25  mûL  II  pratiqua  une  large  résection  de  T écaille  du  temporal, 
de  la  paroi  supérieure  du  conduit  et  du  toit  de  la  caisse.  Une  per« 
foration  existait  à  ce  niveau,  correspondant  à  une  déchirure  de  la 
dure-mère  dont  une  des  veines  était  tbrombosée.  Une  sonde 
cannelée  pénétrai  sans  le  moindre  effort  dans  ia  ftubstÀnoe  'céré<- 
brale  et  permit  l'écoulement  d'une  certaine  quantité  ^e  liquide 
céphalo-rachidien.  Immédiatement  après  cette  quantité  de  liquide 
le  cerveau  qui,  pat*  suite  de  l'hypertension  considérable,  ne  battait 
plus,  se  reihit  à  tattre.  Profitant  de  l'existence  de  cette  fistule 
cérébro-ty  m  panique,  Cheval  pensa  à  la  possibilité .  d'une  collée* 
lion  purulente  mais  il  ne  la  trouva  pas.  11  ponctionna  ensuite  le 
ventricule  latéral  ;  du  liquide  légèrement  trouble  s'écoula  en  assez 
grande  quantité.  Le  trajet  fistoleux  du  cerveau  fut  ensuite  drainé 
au  moyen  d'une  bande  de  gaze  iodoformée  ;  un  pansement  légère- 
ment compressif  fut  appliqué. 

Le  26  mat.  —  Température  redevenue  normale  ;  paralysie  du 
droit  externe  disparue. 

Le  29  mai.  —  Une  analyse  du  liquide  céphalo-rachidien  démontre 
l'absence  complète  d'éléments  figurés.  Depuis  lors,  à  part  une  lé- 
gère hyperthermie  passagère,  tous  les  symptômes  alarmants  ont  ' 
disparu,  et  Tenfant  se  trouve  en  bonne  voie  de  guérison.  Cheval 
insiste  sur  la  rareté  du  cas  dont  il  ira  pu  retrouver  d'exemple 
dans  la  littérature  médicale  qu'un  seul  cas  relaté  il  y  a  quelques 
années  par  Schiflers,  de  Liège  et  dont  l'issue  a  été  funeste. 

Discussion. 

Schifîers  (Liège)  a,  en  efTet,  enregistré  un  cas  analogue  :  un 
éclat  de  fonte  avait,  chez  un  ouvrier  fondeur,  traversé  le  tym]^,. 
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lété  le  lab]ri4&tbe  et  déterminé  consécutivement  la  mort  par  mé- 
ningite. SchifTers  croit  se  rappeler  également  que  Gozzolino,  de 
IVaples,  a  donné  communication  d'un  eai  du  même  genre  au  Con- 
grès international  d'Otologie,  à  Paris,  en  t889. 

DiL^Aux  (Bruxelles).—  Les  cas  de  l'espèce  sont  certainement  bien 
rares  ;  il  n'a  pu  en  retrouver  qu'un  seul  dans  la  littérature  médi- 
cale ;  il  est  dû  à  Ballage  el  a  été  publié  dans  VOrvoii  Hetilap, 
D«46,  1891.  C'est  celui  d'un  ouvrier  qui  s'enfonça  accidentellement 
un  tuyau  de  pipe  à  travers  le  tympan  et  le  tegmgn  tynipani  jus- 
qu'au cerveau.  La  mort  s'ensuivit.  A  Taulopsie  on  trouva  un  foyer 
de  ramollissement  dans  la  matière  cérébrale. 

Delsaux  croyait  pouvoir  apporter  à  ses  collègues  quelques  cas 
semblables  en  Usant  le  titre  d'une  thèse  inaugurale  présentée  à 
l'Unlvertité  de  Marbourf ,  en  1876:  Uebér  die  \  erletzungen  des 
Hintê  ifûmt^âêteren  Gehàrorg^Liie  acti.  Malheureusement  le  1111*6  ne 
eorrtftpotid  nullement  an  teite  du  travail»  puisque  l'auteur  de 
eette  thèse  n^  envisagé  que  les  fractures  du  conduit  et  du  teg  - 
mea  par  traumatisme  du  crâne. 

GoLLÉt  (Bruxelles).  —  Kyste  suppuré  de  la  bourse  muqaeuse 
pré4aryngi«iiBe.  —  Un  homme  de  30  ans  environ  avait  vu  se  dé- 
velopper au-devant  du  cou,  une  tumeur  qui  fut  prise  pour  adénite 
et  soignée  comme  telle  jusqu'au  moment  où  apparut  de  la  fluc- 
tuation. Une  incision  rida  la  poche,  mais  le  liquide  se  reproduisit 
malgré  deux  nouvelles  ponctions. 

Il  se  présenta  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Jean  au  mo- 
ment où  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  s'était  produite.  On 
incisa  el  on  draina,  sans  résultat,  d'ailleurs. 

Le  malade  fut  hospitalisé  et  on  réséqua  alors  complètement  la 
bourse  muqueuse  pré*laryngienne,  car  c'était  en  réalité  un  hy- 
groma  suppuré.  L'auteur  insiste  sur  la  délicatesse  de  l'opération 
et  sur  la  nécessité  d'enlever  le  récessus  de  la  bourse  muqueuse 
qui  se  trouve  derrière  l'os  hyoïde. 

GoLUKT  (Bruxelles).  —  Gareinome  du  stnus  maxillaire.  ^  Ce  ma- 
lade fut  amené  à  la  consultation  par  Gallemeierts,  pour  affection 
sujppuréeétt  liinus  frontal*  La  transillumination  et  i'eiamen  du  nez 
Indiquèreat  «me  participation  ethmoîdale  et  maxillaire. 

A  une  première  opération,  on  fit  la  cure  radicale  de  la  polynu- 
siie  et  au  cours  de  l'intervention,  Gallemaerta  fit  remarquer  que 
le  sinus  matillaire  contenait  une  matière  grise,  caséeuse,  de 
mauvais  aspect. 
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Tout  alla  bien  d'abord,  mais  au  bout  de  deux  mois  environ, 
l'obstruction  nasale  s'était  reproduite. 

Dans  une  deuxième  intervention,  Delsauz  curelta  à  fond  l'antre 
d'Highmore,  fit  la  résection  de  sa  paroi  antérieure  presque  com- 
plètement et  abrasa  une  partie  de  sa  paroi  externe,  rugina  le 
plancher  de  l'antre  et  referma  la  plaie  opératoire. 

Des  pansements  bi-hebdomadaires  au  coltargol  à  iO  Vo  ®^  ^^^ 
lavages  bi-<]uolidiens  au  sérum  arliQciel  semblent  avoir  maintenu, 
jusqu'ici,  la  guérison. 

Rolland  (Bruxelles^  —  Carie  da  rocher.  Aboès  périsinasal. 
Thrombose  du  sinns  latéral  gauche.  Pneumonie  septique  droite. 
Évidement  pétro-mastoldien.  Excision  du  sinus  latéral.  Guérison. 
—  L'observation  que  donne  l'auteur  se  rapporte  à  un  enfant  de 
10  ans,  otorrhéique  depuis  T&ge  de  3  ans,  qui  fut  pris  subitement^ 
en  février  dernier,  d'un  violent  frisson,  de  fièvre  intense  et  de  cé- 
phalée. Le  petit  malade  fut  opéré  par  Cheval,  à  l'hôpital  Saint- 
Pierre.  L'apophyse  mastolde  fut  évidée,  le  sinus  latéral  mis  à  nu, 
baignait  dans  une  nappe  de  pus.  —  Il  esta  remarquer  que  le  si- 
nus avait  conservé  sa  coloration  normale  et  que  ses  battements 
étaient  très  manifestes.  —  Quelques  jours  après  cette  première 
intervention  la  fièvre  se  ralluma  et.  la  coloration  du  sinus  devint 
nettement  feuille-morte.  Devant  ce  signe  évident  de  thrombose, 
Cheval  se  décida  à  réséquer  le  vaisseau  sur  une  étendue  de  plu- 
sieurs centimètres.  La  jugulaire  ne  fut  pas  ligaturée.  Trois  jours 
après  cette  deuxième  intervention  une  pneumonie  septique  du 
lobe  supérieur  droit  du  poumon  se  déclara  ;  mais  malgré  cette 
complication,  l'enfant  guérit  très  rapidement. 

La  ligature  de  la  jugulaire  eût-elle,  dans  ce  cas,  empêché  la 
pneumonie?  Rolland  ne  le  croit  pas  car  le  transport  des  germes 
septiques  pouvait  se  faire  par  d'autres  voies  et  cela  même  si  l'on 
eût  pratiqué  la  ligature  de  la  jugulaire. 

L'auteur  pense  que  les  indications  de  cette  opération  devien- 
nent de  plus  en  plus  rares  et  il  insiste  sur  la  présente  observation 
qui  confirme  en  tous  points  les  codclusions  émises  fan  dernier 
par  Moure,  de  Bordeaux: 

lo  Le  sinus  infecté  est  animé  de  battements  la  plupart  du  temps 
violents  ou  isochrones  aux  battements  du  pouls  et  par  conséquent 
le  sinus  qui  bal  doit  être  considéré  comme  malade. 

2*  La  ligature  .systématique  de  la  jugulaire  infectée  est  un  acte 
opératoire  inutile  pour  arrêter  l'infection  provenant  d'une  phié* 
bite  suppurée  du  sinus  latéral. 
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Diêcuiêion. 

Dklsadx  (Bruxelles)  estime  que  dans  le  cas  relaté  par  Rolland, 
la  ligature  de  la  jugulaire  n'aurait  pas  empêché  révolution  de  la 
pneumonie.  Il  partage  également  les  conclusions  émises  à  ce 
point  de  vue  par  Moure. 

Dblsaux  (Bruxelles).  —  A  propos  de  6  cas  de  thrombo-phébite 
des  sinus  crâniens  d'origine  otitique.  —  Après  avoir,  en  quelques 
mots,  fait  Thistorique  du  traitement  des  thrombo-phlébiles  sinu- 
siennes  et  montré  révolution  qu'il  a  suivie  depuis  Zaufai  jusqu'à 
nos  jours,  l'auteur  émet  l'opinion  que  l'oto-chirurgien  doit  distin- 
guer les  cas  où  il  faut  ligaturer,  ceux  où  il  doit  s'abstenir.  A  son 
avis,  la  ligature  dé  la  jugulaire  s'impose  quand  il  y  a  thrombose 
manifeste  au  cou,  et  alors  il  ne  faut  pas  hésiter  et  lier  très  lot  et 
très  bas,  dans  le  voisinage  de  la  clavicule.  S'il  n'y  a  pas  de  signes 
au  cou,  on  peut  s'abstenir  de  faire  la  ligature  à  condition  d'avoir 
ouvert  largement  la  mastoîde  et  le  sinus* 

Quant  à  l'opération  du  bulbe,  elle  est  difficile,  compliquée  et  ne 
donne  pas  toujours  les  succès  que  Grunert  avait  fait  espérer. 

Revenant  sur  la  pathogénie  de  la  thrombo-phlébite,  Delsaux  in- 
siste sur  le  fait  que  cette  afiTeclion  s'accompagne  presque  toujours 
de  périphlébite.  Or,  il  est  très  difficile  de  dire  si  la  périveine  est 
entreprise  ou  non  et  cependant  il  est  très  important  de  le  savoir 
car,  d'après  les  expériences  de  Vaquez  et  de  ses  élèves,  si  on  lie 
une  veine  atteinte  de  périphlébite,  même  si  cette  veine  n'est  pas 
thrombosée,  la  ligature  détermine  un  foyer  de  thrombo-phlé- 
bite. 

Ce  fait  explique  les  insuccès  et  les  méfaits  de  la  ligature  mal 
appliquée  ou  intempestivement  faite.  Il  jette  aussi  la  lumière  sur 
les  insuccès  de  la  transirrigation  préconisée  par  certains  auteurs 
pour  guérir  la  thrombo-phlébite.  Ceux-ci  ont  le  tort  de  considérer 
veine  et  sinus  comme  des  tuyaux  à  parois  inertes. 

Discussion, 

Tr£trôp  (Anvers)  est  d'avis  qu^au  point  de  vue  bactériologique, 
la  ligature  de  la  jugulaire  est  une  utopie.  Les  voies  lymphatiques 
^t  sanguines,  les  vaso-vasorum  ne  manquent  pas  pour  permettre 
aux  germes  infectieux  de  se  diffuser. 

Ghiyal  insiste  sur  l'importance  des  voies  de  communication  qui 
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permettent,  en  supposant  qu*une  ligature  ait  été  placée  sur  la  ju- 
gulaire l'infection  facile  du  sang,  et  par  suite  le  transport  des 
germes  infectieux.  Après  avoir  été  ligaturiste  convaincu,  il  a  re- 
noncé complètement  aujourd'hui  à  cette  pratique. 

Hrnnebert  (Bruxelles)  croit  qu'il  ne  faut  pas  être  trop  abiolu. 
Ûans  certains  cas  la  ligature  s'impose.  Il  cite  à  l'appui  desonopi* 
nion  un  cas  de  phlegmon  ligneux  du  cou  qtii  aurait  pu  étfê  évité 
si  la  jugulaire  avait  été  ligaturée. 

Gapart  flls  (Bruxelles),  se  plaçaht  au  point  de  vbè  anatomique, 
iif^nale  Timportance  du  simis  latéral  droit,  ce  qui  semble  eipH- 
quer  la  prédominance  dès  affections  sinusiennes  de  ce  côté. 

TnépoRT  (Anvers).  ^  Yaste  épithélioma  de  la  région  aBTiottlaife 
opéré  avec  anccès  chex  un  tielllard  de  80  ans.  —  L'auteur  a  en« 
levé  par  une  intervention  trêfc  bapide,  sous  chlotofbrme,  tobta  la 
région  auriculaire  droite  pour  un  épithélioma  qui  provoquait  des 
douleurs  intolérables  chez  un  vieillard  de  80  ans.  La  plaie  s'est 
cicatrisée  régulièrement,  grâce  à  des  pansetnents  très  f^éqoenls 
évitant  toute  cause  d'irritation  cutanée.  Après  Six  semaines  de 
soins,  la  cicatrisation  complète  est  bien  près  d'être  achetée  et  les 
douleurs  ont  disparu.  L'auteur  est  prêt  à  cdretter  où  à  électroly- 
serles  noyaux  de  récidive  qui  pourraient  survenir;  car  vu  la 
grande  étendue  du  néoplasme,  celle-ci  est  à  redouter.  L'Age  du 
malade  n'est  donc  pas  une  contre-indication  opératoire. 

Gapart  (lis  (Bruxelles).  -«  Un  cas  de  giiériaon  fdnotibntiéliè 
après  une  cure  radicale  d'otorrhée.  —  Une  jeune  fille  d'une  ViUft- 
taine  d'années,  atteinte  d'otorrhée  chrodi(}ue,fut  traitée  médieAle- 
ment,  mais  sans  résultat.  L'auteur  pratiqua  la  cure  radicale  ;  une 
guérison  rapide  s'ensuivit  avec  formation  d'un  pseudo^-tyml^an  et 
amélioratioh  considérable  de  la  faculté  auditive. 

Capart  fils.  —  tJn  cas  de  laryngectômié  gtiéri  depuis  Iroift  ans. 
—  Ce  malade  a  déjà  fait  l'objet  d'une  cbmmunicatlôn  à  la  Soéiéié 
de  laryngologie.  L'auteur  a  simplement  tenu  à  le  remontrer  afin 
que  l'on  puisse  constater  sa  guérisoâ. 

Buts  (Bruxelles).  —  Laryngectomîë  pour  épitUèlioms,  remon- 
tant à  quinte  mois.  Pas  de  récidive.  —  Un  homme  de  50  ans 
était  atteint  d'épithélîoma  de  la  moitié  dû  làfjnx  Sans  pafllbl{)d- 
tion  ganglionnaire.  L'auteur  fit  Tenlèvèment  dd  Idryhx  aprêS  ti*A- 
cllêotomie.  11  suture  immédiatement  la   plaie   opératoire.   ftUys 


»•*■  » 


soaérés  savantes  183 

présente  le  malade  qui  n'offre  pas  la  moindre  (race  de  récidive 
quinze  mois  après  Topéralion;  son  état  de  santé  est  excellent. 

HuET,  chef  du  service  dentaire  à  Thôpital  d'ixelics  (Bruxelles)  a 
bien  voulu  s'occuper  de  la  prothèse  laryngée.  II  donne  à  ce  propos 
quelques  détails  sur  Tbistorique  du  sujet  et  rappelle  que  le  larynx 
artificiel  a  été  imaginé  par  Gussenbauer  et  modiOé  par  Bruns  et 
Wolff;  il  cite  le  dispositif  ingénieux  préconisé  par  Gluck  ;  celui  de 
A.  Martin,  et  enfin  l'appareil  de  Delair  qui,  sans  atteindre  la  per- 
fection d'un  larynx  naturel,  résume  ce  que  Ton  a  fait  de  mieux 
Ju  squ'icî. 

Ce  larynx  artificiel  est  comt)Osé  de  trois  parties  :  une  boite  h 
clapet  trachéal,  une  pièce  palatine  creuse  et  une  glotte  artificielle 
qui  produit  les  sons  à  Faide  d'un  appeau  de  caoutchouc  tendu  sur 
un  tuteur  en  forme  de  croissant. 

Uuet  montre  Tappareil  qu*il  a  fabriqué  pour  le  cas  présent  en  le 
modifiant  dans  certains  détails,  notamment  en  substituant  une 
anche  métallique  à  Tappeau  de  caoutchouc. 

Cette  modification  a  surtout  pour  but  de  rendre  la  phonation 
plus  aisée  puisque  Tanche  métallique,  pour  entrer  en  vibration, 
nécessite  une  pression  d'air  moindre  que  Tappeau  de  Delair. 

Puis  il  place  l'appareil  au  malade  et  fait  ressortir  combien  doit 
être  longue  et  patiente  l'éducaiion  phonétique  du  malade  qui  sou- 
vent se  rebute  en  constatant  les  imperfections  du  larynx  artificiel 
et  la  difficulté  qu'il  y  a  à  d'en  servir  convenablement. 

Le  patient  prononce  ensuite  quelques  phrases  démontrant  ainsi 
la  possibilité  de  se  faire  comprendre  par  l'entourage. 

Ce  résultat,  tout  imparfait  qu'il  soit,  est  cependant  encoura- 
geant. 

BuYS.  —  Sinnsite  maxillaire  caséense^  gnérison  par  élimina- 
tion d'an  séquestre  de  la  paroi  externe  du  méat  inférieur.  — 
Femme  de  30  ans,  atteinte  de  sinusite  maxillaire  droite  depuis 
plusieurs  années.  Ponction  et  lavage  par  le  méat  inférieur.  Quatre 
jours  plus  tard,  élimination  spontanée  d'un  séquestre  de  la  paroi 
ponctionnée.  Guérison  avec  persistance  d'une  large  communica- 
tion entre  le  nez  et  le  sinus. 

BuYS.  ■—  Paralysie  faciale  due  à  la  lésion  du  nerf  dans  la  partie 
inférieure  du  canal  de  Fallope.  Guérison.  —  11  s'agit  d'une  ma- 
lade  atteinte  d'otorrhée  chronique  avec  labyrinlhisme  et  présen- 
tant une  paralysie  des  deux  branches  du  facial  da  même  cdté. 

La  cure  radicale  fit  disparaître  les  accès  de  labyrinlhisme  mais 
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n'influença  pas  la  paralysie.  Plus  tard,  Buys  découvrit  une  fistule 
an  fond  du  conduit.  Un  stylet  introduit  jusqu'au  fond  de  cette  fis- 
tule provoquait  des  contractions  du  nerf.  L'auteur  élargit  le  trajet, 
le  curetta,  fit  des  pansements  fréquents  et  la  guérison  s'en 
suivit. 

Jauquet  (Bruxelles).  —  Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens. 
—  L'auteur  présente  deui  malades  opérés  dans  le  service  de  Del- 
saux  pour  polype  naso-pharyngien. 

Les  méthodes  suivies  furent  totalement  différentes.  Le  premier 
fut  enlevé  par  la  voie  transfaciale  ;  le  second  par  les  voies  natu- 
relles. A  cette  occasion  lauquet  passe  rapidement  en  re%ue  les 
différents  procédés  et  les  circonstances  qui  justifient  l'emploi  de 
l'une  on  l'autre  de  ces  méthodes.  Il  rappelle  incidemment  l'an- 
cienneté relative  des  procédés  transfaciaux  qui  passent,  aux  yeux 
de  beaucoup  de  rhino- chirurgiens,  pour  avoir  été  imaginés  tout 
récemment. 


SOCIÉTÉ  DM  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Séëne0  eu  9  février  4906  (<). 

Préêident  :  Fiabhibl. 
Secrétaire  :  Rosinbirg. 


KuTTMBR.  —  A  propos  du  cas  de  tuberculose  du  larynx  discuté 

dans  la  dernière  séance.  Après  avoir  pris  des  informations  sur  le 

cas  discuté  à  la  dernière  séance,  à  la  suite  de  la  communication 

de  Lennhoff.  Kuttner  doit  admettre  que  ce  cas  a  eu  une  évolution 

moins  fâcheuse  que  d'habitude.  La  tuberculose  du  larynx  subit 

toujours  une  aggravation  du  fait  de  la  grossesse,  mais,  malgré 

tout,  dans  le  cas  de  Lennhoff,  des  lésions,  petites  au  début,  sont 

devenues  graves  à  la  fin  de  la  grossesse,  et  surtout^après  l'accou- 
chement. 

0)  Compte-rendu  par  LÀimuaa,  d'après  le  Berliner  klinisohe  Wo- 
ohenseh,,  n*  39,  1906. 
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Jacob.  —  Fraoture  récente  des  deux  os  naiaoz.  —  Un  malade  a 
reçu  ua  coup  de  poing  sur  le  nez,  allant  d'en  arrière  à  droite  vers 
le  côté  gauche.  Le  lendemain,  Jacob  peut  constater  une  suffusion 
sanguine  dans  la  région  infra-orbiiale  des  deux  côtés  et,  à  la  ra- 
cine du  nez,  une  déviation  du  dos  du  nez  avec  convexité  à  gauche 
et  la  pointe  du  nez  à  droite.  * 

La  tuméfaction  était  très  grande.  On  pouvait  admettre  la  frac- 
ture, mais  il  était  difûcile  de  dire  si  Tos  nasal  était  fracturé,  si  le 
cartilage  triangulaire  était  séparé  du  maxillaire,  si  ces  lésions 
étaient  uni  ou  bilatérales,  si  le  septuni  était  lésé  et  s*il  n'y  avait 
pas  combinaison  de  ces  lésions. 

Après  avoir  massé  les  parties,  Jacob  a  pu  constater  que  les  deux 
os  nasaux  étaient  fracturés  dans  leur  partie  inférieure,  avec  dé- 
viation de  droite  à  gauche.  A  droite,  on  trouve,  en  conséquence, 
une  dépression  et,  à  gauche,  une  éhwation.  Là,  un  petit  col  est 
en  formation.  Une  petite  crépitation  au-dessous  du  col  permet 
d'admettre  que  le  cartilage  triangulaire  est  séparé.  Un  Rônlgano- 
gramme  confirme  ces  lésions. 

Lenrhofp.  —  Lichen  de  la  mnquense  buccale.  ^  Présentation 
des  photographies  des  cas  décrits  dans  la  dernière  séance. 

Diicuêsion, 

MsYsa  dit  que  les  reproductions  montrées  ne  correspondent  pas 
aux  cas  présentés  à  la  deuxième  séance,  et  qu'elles  ne  ressem* 
bien!  pas  au  lichen  (ruber). 

BôTKR  a  vu  les  malades  présentés  par  LennhofT.  Chez  la  jeune 
ÛUe,  il  a  fait  le  diagnostic  de  syphilis.  En  faveur  du  lichen  est 
caractéristique  la  formation  de  petits  nodules.  Quand  les  nodules 
manquent,  le  diagnostic  est  douteux. 

LiNNHOPF.  —  Les  afTections  de  la  muqueuse  buccale  sont  tou- 
jours difficiles  à  diagnostiquer.  Ce  qui  l'a  décidé  à  admettre  le 
diagnostic  de  lichen  dans  le  cas  de  la  jeune  fille,  où  le  diagnostic 
de  syphilis  paraissait  probable,  étaient  l'existence  de  lésions  for- 
mant mailles,  l'apparition  de  quelques  points  élevés  et  l'effet  de 
la  médication  arsenicale.  Ni  les  ganglions  existants,  ni  les  dou- 
leurs dans  la  bouche  dont  se  plaint  la  malade  ne  sont  caracté- 
ristiques. 

Fraknkel.  —  Présentation  d'une  gravure  montrant  une  pharyn- 
goscopie  au  xviii*  siècle,  d'après  un  tableau    e  P.  Longhi. 
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KLTTNKfi.  —  Remarques  critiques  sur  la  question  du  récurrent. 
—  Le  travail  de  Grossmann,  paru  en  1897,  dans  lequel  il  essaye 
d*exhumer  la  théorie  de  Wagner,  a  élé  le  point  de  départ  de  nou- 
velles recherches.  A  ces  recherches,  nous  devons  de  distinguer  la 
position  cadavérique  de  Iq  corde  chez  le  cadavre,  et  fa  soi-disant 
position  cadavérique  dans  la  paralysie  du  récurrent.  Grâce  à  ces 
recherches,  nous  savons  que  dans  la  respiration,  tant  forcée  que 
normale,  le  poslicus  agit  en  synergie  avec  tous  les  adducteurs. 
Nous  savons  que  l'exclusion  du  posticus  chez  Ranimai  n'occasionne 
pas  la  position  médiane  de  la  corde,  et  que  Texclusion  de  deux 
poslici  n'amène  pas  la  suffocalion  de  l'animal.  Enfin,  les  expé- 
riences de  Frese  nous  ont  montré  que  les  agents  chimiques,  que 
le  refroidissement  lent  du  récurrent,  etc.,  attaquent  en  premier 
les  fibres  se  rendatit  à  Tabducteur. 

La  théorie  de  Semon  a  élé  fixée  par  Brœckaert  dans  les  for- 
mules suivantes  : 

l^Dans  la  paralysie  isolée  du  posticus  l'abduction  est  limitée; 

2^  Dans  la  deuxième  période  de  la  paralysie,  la  corde  est  fixée 
près  ou  dans  la  ligne  médiane.  Celle  phase  correspond  à  une  af- 
feclion  du  poslicuS  compliquée  de  contractures  paralytiques  des 
adducteurs  ; 

3*^  La  position  cadavérique  correspond  à  la  paralysie  totale  du 
récurrent. 

Ces  phases  peuvent  èlre  constatées  dans  les  paralysies  centrales 
et  périphériques  du  récurrent.  Brœckaert  les  admet  tant  qu'il 
s^agit  de  paralysie  centrale,  et,  sur  ce  point,  Tafflrmatlon  de 
Brœckaert  n'a  pas  encore  trouvé  de  contradiction. 

Dans  la  paralysie  périphérique  du  récurrent,  Brœckaert  admet 
également  la  troisième  phase,  c'est-à-dire  la  position  cadavérique 
de  la  corde  est  due  à  la  paralysie  du  récurrent. 

Seules  la  première  et  la  deuxième  phase  de  la  paralysie  péri- 
phérique du  récurrent  sont  constatées  par  Brœckaert,  mais  il  est 
vrai  que  ce  sont  précisément  ces  deux  phases  là  qui  forment  pour 
ainsi  dire  Tàme  d6  la  loi  de  Sémon. 

Les  expérimentateurs  ont  cherché  à  prouver  que  les  fibres  du 
récurrent  innervant  l'abducteur  ont  une  caducité  plus  grande  que 
celles  des  adducteurs.  On  a  prouvé  que,  chez  l'animal,  l'excitabi- 
lité électrique  de  l'abducteur  s'éteint  avant  celle  des  adducteurs, 
et  on  a  fait  les  mêmes  expériences  pour  les  autres  excitants. 
Brœckaert  admet  la  réalité  de  toutes  ces  expériences,  seulement,  il 
donne  une  autre  explication,  et  les  lecteurs  des  Annales  savent, 
par  le  travail  paru,  que  les  adducteurs  l'emportent  sur  les  abduc- 
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teurS|  parce  que  numériquement^  ils  sont  tes  plus  puissants,  c'est- 
à-dire  que  les  adducteurs  ont  plus  de  flbres  musculaires  que  les 
abducteurSi  parlant  plus  de  fibres  nerveuses. 

Cette  conception  parait  séduisante^  mais  son   grand  défaut  est 
de  ne  pas  tenir  compte  de  la  tonicité  nerveuse  ^(stimulus),  d'après 
laquelle  le  groupe  des  ouvreurs  l'emporte  partout  ailleurs  sur  le 
groupe  des  fermeurs.  Pour  recherchera  quel  point  le  «  stimulus  » 
joue  un  rôle,  Kuttner  a  reproduit  l'expérience  de  Fraenkel  et  Gad, 
sur  la  réfrigération  du  nerf.  Quand,  par  la  réfrigération  du  récur- 
rent chez  un   animal^  l'abduction  a  coinmencé  à  être  limitée» 
Kuttner  a  sectionné  la  trachée  de  l'animal  et  a  bouché  le  bout  in- 
férieur de  la  trachée  ;  la  conséquence  a  été  une  forte  dyspnée. 
Normalement,  Tanimal  aurait  dd.  faire  des  inspirations  forcées  et 
mettre  les  cordes  à  chaque  inspiration  dans  l^abduotion  maxima. 
Chez  ranimai  en  questioui  la  oorde  saine  l'a  fait,  l'autre  corde 
dont  le  récurrent  a  été  réfrigéré  a  essayé  de  le  faire,  mais,  tan« 
dis  que  dans  chaque  expiration  elle  allait  vigoureusement 'cpntre 
la  ligne  médiane,  dans  l'inspiration  elle  ne  dépassait  pas  la  posi- 
tion cadavérique. 

Malgré  l'augmentation  du  «stimulus»  donné  aux  abducteurs, 
Tabduction  était  diminuée  et  l'adduction  est  restée  normale. 

KuTTNBR  croit  avoir  prouvé,  par  cette  expériencei  que  les  fibres 
se  rendant  à  l'abducteur  sont  moins  résistantes  contre  la  réfrigé- 
ration que  celles  innervant  les  adducteurs. 

Quant  à  Tanatomie  pathologique,  Kuttner  dit  qu'il  est  difficile 
d'en  faire  un  résumé.  11  renvoie  à  son  article  publié  dans  les  Ar- 
chives de  Fbaenkel,  tome  XVUI,  n^  i  (analysé.diAns  Jes  An/ra/es), 
pour  plus  amples  détails.  Après  avoir  la  tous  les  travaux  sur  cette 
question,  et  après  avoir  examiné  plusieurs  centaines  de  prépara- 
tions faites  sur  des  larynx  de  l'homme,  du  cobaye  et  surtout  d'une 
série  suivie  de  douze  chiens  tués  entre  le  dix-huitième  et  le  cent- 
cinquantième  jour  après  section  du  récurrent).  Kuttner  est  arrivé 
à  la  conclusion  que  l'examen  microscopique  ne  permet  aucun 
jugement  sur  la  valeur  fonctionnelle  intra-vitam  du  muscle 
examiné.  Rien  ne  différencie  un  muscle  paralysé,  surtout  au 
début  de  la  paralysie,  d'un  muscle  normal.  Ce  qui  fait  le  cri- 
térium de  l'atrophie  du  muscle  peut  se  rencontrer  également 
dans  le  muscle  normal.  Mais,  malgré  toutes  les  difficultés,  des  ob- 
servateurs consciencieux  ont  publié  un  certain  nombre  d'exemples 
où  Tatrophie  du  posticus  a  été  nettement  établie.  Rrœckaert  lui- 
même  a  dû  reconnaître  cette  atrophie  dans  3  cas  examinés  sous 
sa  surveillance. 


188  flOdérés  savantes 

Pour  expliquer  les  constatations  anatomiques  indubitables» 
Brœckaert  avance  hypothèse  sur  hypothèse.  Sa  dernière  hypo^ 
thèse,  l'unique  à  discuter,  dit  Kuttner,  parce  que  Brœckaert  a  lui- 
même  délaissé  les  autres,  est  basée  sur  un  cas  exceptionnel  ;  or, 
si  elle  ne  prouve  rien  pour  Sémon,  elle  ne  prouve  certainement 
rien  contre.  Mais  ce  qu*on  ne  peut  pas  admettre,  c'est  la  conclu- 
sion que  lire  Brœckaert  de  ce  cas  exceptionnel  et  la  généralisa- 
tion. Son  cas  était  le  suivant  : 

Un  carcinome  de  Tossophage  a  occasionné  une  paralysie  du  récur* 
renl.  A  Tautopsie,  on  a  vu  qu'une  branche  de  l'artère  thyroïdienne 
postérieure  se  rendant  au  postions  était  englobée  dans  la  masse 
de  la  tumeur.  De  plus,  la  paroi  était  épaissie,  athéromateuse. 
Brœckaert  conclut  que  la  mauvaise  circulation  du  postions  était  la 
cause  de  son  atrophie,  et  il  dit  que  dans  les  autres  cas  l'artère 
nourricière  du  postions  doit  également  être  lésée  par  la  même 
cause  qui  occasionne  la  paralysie  du  récurrent,  en  prenant  sa  voie 
par  le  sympathique.  Kuttner  dit  que  toutes  ces  hypothèses  de 
Brœckaert  sont  absolument  insoutenables.  Il  déclare  de  même 
comme  un  «  non  sens  »  Taffirmation  de  Brœckaert  que  la  théorie 
de  Sémon  sera  prouvée  seulement  quand  on  trouvera  un  cas  où 
seul  le  postions  est  atrophié  et  les  autres  muscles  sont  sains.  Sé- 
mon n'a  jamais  dit  cela. 

D'après  Sémon,  les  fibres  des  adducteurs  sont  physiologique- 
ment  intactes,  mais  non  pas  anatomiquement,  quand  déjà  les 
fibres  du  postions  sont  physiologiquement  et  anatomiquement  lé- 
sées. 

Il  faut  admettre  que  le  nombre  des  cas  publiés  où  l'on  voit  une 
atrophie  très  nette  du  postions  n'est  pas  très  grand,  mais  il  cons- 
titue un  appui  solide  pour  la  théorie  de  Sémon. 

En  tirant  les  conclusions  de  toutes  ces  remarques,  Kuttner  cons- 
tate que  tout  n'est  pas  clair  dans  la  question  du  récurrent,  mais 
que  la  loi  de  Sémon  peut  être  considérée  comme  prouvée. 


90CêMsb  sATAifrts  199 


Séance  du  23  février  4906. 

Président  :  Fraknkbl. 
Secrétaire  :  Rosenbero. 

Graefpnér.  —  Deox  eas  de  coloration  pathologique  des  ypies 
respiratoires  sapérienres.  —  Un  cas  d'argyrose.  Un  labélique  a 
pris  du  nitrate  d'argent  pendant  trois  ans.  A  part  une  parésie  du 
posticos  droit,  on  trouve  des  gencives  violettes,  un  palais  gris 
acier  et  une  muqueuse  du  larynx  gris  rougeâtre  ;  2°  chez  un  ma- 
lade atteint  de  polycythémie  avec  tumeur  de  la  rate  et  cyanose, 
les  cordes  sont  tantôt  colorées  en  rouge  carmin,  tantôt  en  bleu 
rougeâtre. 

Grabowbr.  —  Paralysie  du  récarrent.  —  Un  malade  de  17  ans, 
porteur  d'un  grand  goitre,  a  été  opéré  en  septembre  1905.  Pen- 
dant l'opération,  le  récurrent  droit  a  été  sectionné.  A  la  suite,  le 
malade  a  été  pris  de  dyspnée,  mais  a  gardé  la  voix  claire  et  disr 
tiocte  quatre  jours  après  l'accident.  A  partir  du  cinquième  jour, 
la  dyspnée  a  disparu  et  la  voix  était  un  peu  rauque.  Grabower  a 
TU  le  malade  le  septième  jour.  A  ce  moment,  la  corde  droite  était 
fixée  en  position  cadavérique,  la  corde  gauche  faisait  des  mouve- 
ments réguliers  et  ne  dépassait,  au  début,  que  très  peu,  pendant 
la  phonation,  la  ligne  médiane.  Dans  les  examens  suivants,  la 
corde  gauche  se  rapprochait  de  plus  en  plus  de  la  corde  droite,  et 
aujourd'hui,  pendant  la  phonation,  la  glotte  ne  laisse  qu'une  pe- 
tite fente.  La  voix  n'est  que  très  peu  rauque.  La  sensibilité  du  la- 
rynx est  normale.  Ce  cas  donne  des  résultats  analogues  à  ceux 
qu'on  observe  dans  l'expérience  sur  l'animal.  On  voit  nettement 
que  pendant  les  quatre  premiers  jours,  le  muscle  crico-thyroîdien 
a  essayé  de  remplacer  le  muscle  vocal  (la  corde)  et  Ta  empêché  de 
retomber  dans  la  position  cadavérique  jusqu'à  ce  que  lui-même 
ait  perdu  son  pouvoir  de  tendre  la  corde. 
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Séance  du  M  mars  4906. 

Président  -;  PftAEiiKftL'. 
Secrélaire  :  QRABOirilt. 

FriedHamn.  —  Tomeiir  du  phaty&x.  —  Un  malade  de  29  ans  est 
atteint  de  neurofibromatose.  Depuis  vingt  ans,  il  porte  une  tu* 
meur  grosse  comiue  un  œuf  de  poule,  siégeant  sur  le  palais  ei 
Tapophyse  alvéolaire  du  maxillaire  gauche.  D'autres  petites  tu- 
meurs ^e  même  consistance  partout  éparses  sur  le  corps. 

HfiTMANif.  —  Reinàl*qads  But  rhi6torî(}tté  de  la  Ittrjngbvtàpie,  — 
Levret  a  découvert  une  sorte  de  spéculum  de  la  bouctie.  Une 
plaque  polie  avec  laquelle  il  examinait  le  pharynx.  L^article  est 
publié  dans  le  Mercure  de  France,  n43,  p.  S434,  et  l'éproduit  plus 
tard  dans  son  Traité  sur  Vart  des  accouthements.  Nouvelle  des- 
cription de  l'appareil  dans  son  Traité  sur  le»  polypes  (PaHs,  4749). 
Heymann  présente  un  manuscrit  de  Turck  contenant  le  plan  de  sa 
<c  clinique  des  maladies  du  larynx  n, 

Senator.  —  tuberouloBé  de  la  cavité  buceale.  —  Le  cas  pré- 
senté par  Senator,  en  Juin,  concernant  une  femme  atteinte  de  tu- 
berculose primaire  dé  la  cavité  buccale,  a  été  pris  d*abord  pour 
un  cas  de  tuberculose  par  ingestion.  Or,  examiné  au  laboratoire 
du  «  Gesundheitsamt  »,  on  a  reconnu  qu*il  s'agissait  du  bacille 
type  humain  et  non  pas  type  bovin.  Il  peut,  en  conséquence, 
s'agir  d'infection  par  inhalations  conformément  aux  anciennes 
théories. 

ÙlscHêsioti, 

PfiAimxKL.  •—  La  cas  et  Seattor  est  impoHant,  parea  qu'il  prouve 
que  toute  tuberculose  de  la  bouche  n>t(  pas  foroémeni  une  tu- 
berculose par  ingestion,  tuberculose  acquise  par  les  aliments.  De 
même,  on  peut  dire  que  la  tuberculose  intestinale  n'est  pas  forcé- 
ment une  tuberculose  par  ingestion. 

Fraenkel.  —  Sur  la  priorité  de  la  découverte  de  la  laryngos- 
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eopie.  -^  Longue  discussion  pour  savoir  qui,  de  Gzermack  ou  de 
Turk  est  le  véritable  inventeur  du  laryngoscope.  Prennent  pari  à 
la  discussion  Haymann,  Kohler  (avocat)  qui,  au  point  de  vue  du 
droit  régissant  les  brevets,  croit  que  Turck  est  le  véritable  Inven- 
teur de  la  méthode  laryngoscopique,  parce  que  c'est  lui  qui  Ta 
vulgarisée  dans  la  pratique;  Gzermack  a  modifié  la  méthode  en 
introduisant  la  lumière  ariiflcielle  ;  il  aurait  pu  prendre  un  brevet, 
mais  seulement  avec  l'assentiment  de  Turck.  Mankiewicz  résume 
d'une  façon  humoristique  la  discussion  en  disant  :  Heymann  s'est 
adjoint  un  avocat  pour  plaider  pour  Turck,  Sémon  s'appuie  sur  le 
philosophe  Schopenhauer  pour  assurer  le  triomphe  de  Carcia  et 
Fraenkei,  comme  praticien,  attribue  tous  les  honneurs  à  Gzer- 
mack qui  a  introduit  la  lumière  artificielle.  Lui-même  est  amené 
à  considérer  Babington  (1829)  comme  le  véritable  inventeur  de  la 
méthode. 

KuTTNBR.  —  Remarques  critiques  sur  la  paralysie  du  récurrent. 


Ditcussion. 

Grabower  insiste  sur  le  rôle  du  tbyro-cricoïdien  en  se  basant 
sur  le  cas  présenté  à  la  dernière  séance. 

Quant  à  la  vulnérabilité  du  posticus,  il  est  également  de  l'avis 
de  Broeckaert  que  les  fibres  se  rendant  aux  adducteurs  sont  au- 
tant lésées  que  celles  de  Tabducleur,  mais  que  l'efTel  de  la  para^ 
lysie  se  montre  plus  vite  dans  Tabducleur  que  dans  les  adducteurs. 
Les  expériences  de  Brœckaert  sont  évidemment  entachées  de 
fautes  et  n'ont  aucune  influence  sur  [la  question  du  posticus.  H 
faut  admettre,  avec  Brœckaert,  que  le  posticus  est  moins  réguliè- 
rement et  moins  richement  pourvu  de  nerfs  que  les  adducteurs. 
C'est  là  la  raison  de  la  plus  grande  vulnérabilité  du  posticus.  Les 
expériences  faites  avec  les  différents  toxiques»  les  irritants  Iher- 
miques  et  chimiques,  etc.,  ne  peuvent  pas  prouver  la  plus  grande 
vulnérabilité  des  fibres  nerveuses  se  rendant  au  poslicus.  Une 
analogie  expliquera  mieux  que  toutes  les  hypothèses  la  supério- 
rité des  adducteurs  sur  les  abducteurs  ;  partout  dans  l'organisme 
les  extenseurs  sont  plus  tôt  paralysés  que  les  fléchisseurs  (satur- 
nisme). 11  ne  faut  donc  pas  admettre  des  conditions  différentes 
pour  les  muscles  du  larynx.  Toutes  les  expériences  jus(ju'ici  pu- 
bliées nous  inciteront  à  l'avenir  à  examiner  les  points  suivants. 
1°  Etal  du  sympathique  et  des  vaisseaux  ;  2*  état  des  nerfs  inner- 
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tanl  les  muscles  du  larynx  ;  3®  étal  des  nerfs  sensibles  ;  4<>  état  da 
pneu mo -gastrique  au-dessous  du  récurrent  ;  5*  état  des  muscles 
du  larynx  examinés  en  des  coupes  par  séries. 

Fraenkel.  —  Les  expériences  de  Gederbaum  ont  démontré  que, 
si  Ton  comprime  un  nerf,  le  muscle  correspondant  perd  d*abord 
les  fonctions  qu'il  exécute  généralement  par  voie  de  réflexe  ;  or, 
le  postions  n*est  pas  un  muscle  vocal,  mais  un  muscle  respira- 
toire. On  pourrait  donc  admettre  que  cette  fonction  spéciale  du 
posticus  se  laisse  comparer  aux  mouvements  réflexes  des  muscles 
périphériques  et,  de  cette  façon,  on  pourrait  expliquer  la  position 
spéciale  du  posticus  qui  est  excité  par  le  centre  respiratoire. 

Geabowër  dit  qu*il  saisit  bien  en  principe  l'analogie  de  Fraen- 
kel,  mais  dans  la  paralysie  du  récurrent  on  trouve,  généralement 
normales,  la  sensibilité  et  la  molilité  réflexe  de  la  muqueuse  du 
larynx,  à  moins  qu'il  s'agisse  d'une  affection  concomitante  du  la- 
ryngé supérieur. 


Séance  du  4  mai  4906, 

Président  :  FR^E^KBL. 
Secrétaire  :  Rosenberg. 


RosENBERG.  —  TumeoT  maligne  du  nez.  —  Une  femme  de 
48  ans  se  plaint,  depuis  Noël  1905,  d'épiphora  et  d'obstruction  na- 
sale. Exophtalmie  à  gauche^  tuméfaction  résistante  au-dessus  de 
l'angle  interne  de  l'œil.  A  la  rhinoscopie,  dans  ia  fosse  nasale 
gauche,  une  tumeur  gris  noirâtre  se  limitant  contre  le  septum, 
prenant  naissance  probablement  dans  le  cornet  moyen,  saignant 
facilement. 

Max  Schreier.  —  La  parotidite  des  souffleurs  de  verre.  —  Il 
s'agit  d'une  pneumalocèle  de  la  glande  parotide  chez  un  souffleur 
de  verre,  aussitôt  qu'il  fait  le  mouvement  de  souffler.  L'air  entre, 
par  ce  mouvement,  par  le  canal  de  Sténon,  dans  la  parotide.  On 
trouve  cette  pneumalocèle  chez  8  Vo  <^6S  souffleurs  d^  verre.  A 
l'examen,  on  constate  que  le  canal  de  Sténon  est  très  élar^,  une 
sonde  entre,  chez  un  des  malades  présentés,  à  plus  de  0°^,04,  chez 
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un  autre,  à  plus  de  0",05.  L'auteur  présente  trois  malades  ;  chez 
Tun,  Taffection  a  paru  au  bout  de  quelques  semaines  de  travail. 
La  pneumatocèle  peut  se  montrer  d'un  ou  de  deux  côtés,  persister 
assez  longtemps.  Quelquefois  les  malades  sont  obligés  de  s'expri- 
mer leur  pneumatocèle  toutes  les  deux  ou  trois  minutes  pendant 
les  repas. 

ScHOETz.  —  Corps  étranger  pris  pour  tamear.  —  Un  homme  de 
38  ans  fait,  le  13  novembre,  un  furoncle  de  la  lèvre  supérieure,  et 
est  opéré  quatre  jours  plus  tard.  Le  23  novembre,  la  température 
monte  à  39,9,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  poitrine,  de  toux.  Il 
crache  la  valeur  de  deux  cuillerées  de  sang  et  rend  par  les  sellas 
du  sang  en  abondance.  L'examen  du  poumon  et  des  crachats  est 
négatif.  Quelques  jours  plus  tard,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
larynx,  de  raucité  de  la  voix  se  transformant  en  peu  de  temps  en 
aphonie  complète.  Gomme  cause  de  l'aphonie,  on  voit  un  polype 
rougefttre,  grosseur  de  fève,  implanté  au-dessous  de  l'épiglotte, 
appuyant  sur  la  corde  vocale  droite,  paraissant  mobile.  L'état  gé- 
néral du  malade  s'étant  amélioré.  Schœtz  a  enlevé,  trois  semaines 
pins  tard,  la  tumeur  du  larynx.  Examen  histologique  :  fibrome 
riche  en  cellules.  Huit  jours  plus  tard^  il  a  fallu  enlever  une  réci- 
dive grosse  comme  un  petit  pois,  et  le  10  février,  une  troisième 
application  de  l'anse  froide  a  permis  de  retirer  un  morceau  d'os. 
Depuis,  le  malade  est  resté  guéri. 

Gomment  expliquer  ce  cas  ?  Le  malade  a  eu  un  furoncle,  ce  fu- 
roncle occasionna  des  thromboses  et  des  embolies.  Aussi  au  dé- 
bat, en  présence  des  phénomènes  thoraciques,  on  a  cru  à  une 
embolie.  Aujourd'hui,  poil  hoc,  une  autre  explication  s'impose. 
Le  malade  a  été  narcotisé.  Lui  a-t-on  donné,  après  la  narcose,  un 
peu  de  bouillon  contenant  malheureusement  ce  fragment  d'os,  le 
malade  a  pu  aspirer  ce  morceau  d'os  sans  trop  de  réaction  im- 
médiate. Quelques  jours  plus  tard,  il  a  fait  un  foyer  de  pneumo- 
nie avec  fièvre  et  hémoptysie.  A  l'expectoration,  l'os  a  été  mobi- 
lisé et  a  été  lancé  dans  le  larynx  où  il  a  pu  provoquer  la  tumeur. 

KuTTNiR.  —  Remarques  critiques  sur  la  paralysie  du  récarrent. 

Discussion, 

Katzenstkin.  —  En  se  basant  sur  les  expériences  de  Ghauveau, 
et  surtout  de  Grtttzner  et  sur  les  siennes  propres,  faites  en  com- 
mun avec  Dubois-Raymond.  Katzenstein  modifie  la  loi  de  Sémon 
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en  disant  que  les  lésions  expérimentales  <)u  récurrent  frappent  en 
même  temps  les  adducleurs  et  les  abducteurs. 

Mais,  en  clinique,  on  observe  que  le  postiçiis.  est  le  premier 
lésé.  Il  est  impossible  d'expliquer  cette  tendance  du  pasticus  à  la 
paralysie.  L'expérience  de  Kultner  ne  suffit  pas.  Kuttper  nç  tient 
pas  compte,  dans  son  expérience,  que  le  laryngé  supérieur  WfX» 
et  que  des  excitations  sensibles  peuvent  influencer  la  corde.  Il  ne 
tient  pas  coippte  non  plus  des  expériences  de  KaUtenstein  et  Du- 
bois, d'après  lesquelles,  môme  après  sectioq  ^çs  quç^trç  nerfs  U* 
ryngés,  les  cordes  peuvent  avoir  d^s  mouveçc^eats. 

Grabower.  —  Les  expériences  de  Katze^stçia  çt  de,  Dubois-Ray- 
mond ne  sont  pas  indiscutables.  L'expérience  de  Kuttner,  au  con- 
traire»  lui  parait  incontestable. 

Katzbnstbin  s'élève  contre  U  critique  de  Grabower  et.  prétend 
que  les  expériences  de  contrôle  n'ont  pas  été  bien  f9.ites. 

KuTTNRR  (terminant).  —  Les  examens  bistologiques  de  Brœc- 
kaert  ont  été  répétés  par  Kuttner.  Il  n'a  jamais  pu  se  convi^incre 
qu'il  y  ait  eu  une  différence  après  la  section  du  récurrent  seul,  ou 
celle  du  récurrenl  avec  le  sympathique.  Quant  à  Grabower,  il  adcnet 
parfaitement  avec  lui  que  le  muscle  crico-tbyrolidieQ  peut»  (i^^iu- 
tenir,  pendant  deux  h  trois  jours,  la  cgrde  en  tonsioa  ;  mais  ç#la 
n'a  aucun  rapport  avec  la  iQi  de  SéiqoD-Rosenbacb»  surtout  de- 
puis que  la  théorie  de  Grossmaqn  et  M/^gn^r  a  été  reconnue 
comme  fausse.  L'opinion  de  Grat^overi  qu^  Iç  fiiasticus  eyt  plus 
vulnérable  parce  qu'il  contient  inoios  de  fibres,  re^t^rme  un^  by- 
pothèse.  Malgré  toutes  les  oppositions,  surtout  celle  de  BrcsQ- 
kaert^  la  loi  de  Sén^on,  quoique  non  ^pliquée  dans  cas  dernières 
raisons,  persiste  toi^jours. 
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SOCIÉTÉ  OTO'LARYNGOLOOIQUE  DE  MUNICH  (•) 

Séance  du  4$  mart  4906. 

Président:  Haug. 
SeeréUire:  HgcHT  et  Boibm. 


Haug.  —  Sar  remploi  de  la  noTOcaine  dans  les  opérations  de 
l'oreille  et  dans  le  traitement  de  l'otite  moyenne  aiguA.  —  Haug 
a  opéré  quatre  cas  (otématome,  carcinome»  fibrome  du  pavillon 
et  un  cas  d'abcès  sous-périostal  de  la  masloîde)  en  se  servant  de 
la  noTOcaîne  en  injections  sous-cutaoées.  L'intervention  a  été  in- 
dolore. De  même,  bons  résultats  dans  plusieurs  petites  interveu- 
ventions  contre  Totite  moyenne  chronique  (solution  de  10  à 
20  */^.  L'addition  d'adrénaline  augmente  le  pouvoir  anestbésiant. 
Pour  la  paracentèse,  Haug  fait  d'abord  une  instillation  de  glycé- 
rine phéniquèa  h  10  ^/«,  que  le  malade  garde  plus  d'un  quart 
d*tieure,  ensaile,  il  instille  quelques  gouttes  d'une  solution  de  no- 
Tocaîne  à  20  Vo»^^  ^^"^  d'une  demi-heure,  insensibilité  presque 
complète»  Dans  trois  eas,  Haug  a  pu  ouvrir  la  mastolde  sous  anes- 
thésie  locale  à  la  uovocaîne.  Dans  un  de  ces  cas  concernant  une 
femme  de  68  ans»  atteinte  de  cardiopathie  et  d'ancienne  pleu- 
résie, il  y  a  eu  une  légère  intoxication,  due  probablement  à  une 
dose  exagérée.  Pour  diminuer  la  douleur  dans  les  otites  calar- 
rhales,  Haug  a  essayé  avec  bous  résultats  la  novocaïne  alliée  k  la 
fflyeénne  f^iéniquée.  La  durée  des  otites  ainsi  traitées  a  été  sen- 
siblement raccourcie.  Haug  parle  de  juguler  (couper)  les  otites 
aigués  par  la  noYOcalne. 

Diêeasêion. 

Stemfeld  demande  de  quelle  façon  on  se  sert  de  la  solution  no- 
Tocalue-adrénaline  dans  l'opération  des  adénoïdes  et  si  on  peut 
l'utiliser  chez  des  enfants  de  2  à  3  ans. 

(1)  Compte-rendu  par  Lautmann,  d'après  la  Monatsch,  f.  Ohrenh,; 
no  8, 1906. 
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Hecht  demande  si  après  l'emploi  de  Tadrénaline  il  n'y  a  pas 
d'hémorrhagie  secondaire  el  si  les  adulles  sont  réellement  insen- 
sibilisés par  Tadrénali ne-no vocaîne  pour  Topéralion  des  adé- 
noïdes. 

Hbrzog.  —  Sinusite  maxillaire  opérée  d'après  Berker.  —  Deux 
cas  datent  de  plusieurs  années  guéris  rapidement  par  le  procédé 
de  Berker. 

Hoffmann.  —  Epithéllome  de  la  cloison  da  nez  cheinne  femme 
de  62  ans.  —  Une  tumeur  du  seplum  a  été  reconnue  en  1901 
comme  étant  un  épilhéliome.  La  malade  a  été  plusieurs  fois 
opérée.  La  dernière  fois  en  1906. 

Hoffmann.  —  Corps  étranger  de  la  bronche  ohes  nn  enfant  de 
18  m^is.  —  L'enfant  avale  en  octobre  1905  un  petit  crochet.  Depuis 
ce  temps,  dyspnée,  pneumonie  en  janvier,  guérison  en  février. 
L'enfant  a  gardé  une  respiration  stridoreuse  avec  raucité  de  la 
voix.  Aux  rayons  X,  on  voit  le  corps  étranger  dans  la  bronche 
droite.  Extraction  par  bronchoscopie  inférieure. 

BoBHM.  —  a)  Tobercnlose  da  larynx.  —  Quand  le  malade  s'est 
présenté  la  première  fois  à  Boehm,  le  larynx  était  tellement  œdé- 
malié  qu'il  existait  à  peine  un  pertuis  pour  la  respiration.  Eu 
même  temps  le  malade  était  porteur  d'un  épanchement  pleural. 
Par  le  repos  au  lit  et  l'aspirine,  il  y  a  eu  une  telle  amélioration 
que  le  malade  a  pu  pendant  un  an  vaquer  à  ses  occupations  de 
garçon  de  café. 

b)  Gomme  dn  maxillaire  snpérienre  en  nécrose.  —  Une  opéra- 
tion tentée  a  dû  être  interrompue,  la  nécrose  ayant  envahi  très 
longuement  l'os  maxillaire,  lodure  de  potassium.  Le  malade  est 
en  voie  d'amélioration. 

Stbmfbld.  —  Démonstration  d'une  pierre  salivaire  de  grosseor 
d'nne  fève,  ches  une  femme  de  60  ans.  —  La  pierre  a  été  expulsée 
spontanément. 
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!•  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ITALIENNE 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

(HUan,  ■eptdBbre  1906.) 


G.  Phota  (Naples).  —  Sur  les  altérationB  dn  eentre  de  Krausa  à 
la  suite  de  la  deetroction  d*ane  oorde  Tocale.  —  L'auteur  a  fait 
ses  eipérieoces  chez  le  chien  :  celui-ci  étant  chloroformé  et  tra- 
chéotomisé  subissait  la  laryngofissure,  puis  Tablation  de  la  corde 
droite,  au  bout  de  quelques  mois  Tanimal  était  sacriflê. 

L*examen  histologique  des  zones  cortico-phouatoires  donnait 
les  résultats  suivants  :  Dans  les  préparations  obtenues  par  la  mé- 
thode de  Nissl,  on  constatait  la  disparition  de  l'aspect  tigré  du 
protoplasma  des  cellules,  la  formation  de  vacuoles  ou  la  destruc- 
tion complète  du  protoplasma  en  certains  points,  tandis  qu*en 
d'autres  le  protoplasma  se  rétractait  vers  un  pôle  de  la  cellule. 
Dans  les  préparations  selon  la  méthode  de  Golgi,  on  observait  de 
nombreuses  varicosités  des  prolongements  dont  certains  étaient 
fragmentés  et  discontinus  sur  de  longs  espaces. 

Ces  lésions  s'observaient  dans  les  deux  zones  cortico- phona- 
toires au  même  degré,  aussi  bien  du  côté  opéré  (côté  droit)  que 
du  côté  gauche.  La  destruction  d'une  seule  corde  vocale  provoque 
donc  des  lésions  dans  les  deux  centres  cortico-phonatoires  :  ainsi 
se  trouve  démontré  clairement  que  l'action  de  chaque  centre  de 
Krause  est  bilatérale,  se  fait  sentir  sur  les  deux  lèvres  de  la  glotte  ; 
les  voies  de  transmission  sont  donc  croisées  et  directes  sans  pré- 
dominances des  unes  sur  les  autres. 

G.  Gavillo  (Turin).  ~  La  traitement  ohlmrgioal  des  sinusites 
maxillaires  chroniques  sur  la  ▼oie  nasale.  —  La  méthode  de 
Béthi  et  de  Glaoué  lui  a  donné  d'excellents  résultats  dans  4  cas. 
Il  rappelle  les  avantages  de  ce  traitement  et  la  simplification  de 
technique  opératoire  obtenue  par  l'emploi  du  trocart  dilatateur 
de  son  invention. 

J.  DiONisio  (Turin).  —  Sur  la  photo  et  la  radiothérapie  dans 
Votène,  dans  la  suppuration  auriculaire  chronique  et  les  pha- 
ryngites chroniques.  —  Résultats  obtenus  dans  54  cas  d'ozène 
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et  48  otites  moyennes  suppurées  chroniques.  La  pharyngite  sèche 
et  la  pharyngite  catarrhale  chronique  sont  justifiables  du  même 
traitement. 

G.  Strazza  (Gênes).  —  Sur  l'extràotioft  d'au  corps  étranger 
(pince  laryngienne)  du  canal  trachée-bronchique  chez  un  enfant.  — 
Dans  des  tentatives  d'extraction  par  la  bouche  de  papillomes 
multiples  du  larynx  chez  un  enfant  de  5  ans,  la  pince  (modèle 
Scbrotter)  se  détache  du  fil  conducteur  et  tombe  dans  la  trachée. 
Ni  toux,  ni  suffocation.  Au  bout  d*un>  mois,  rejet  ptur  la  bouche 
d'ondes  mors  de  la  pince.  La  tadioscopie  précise  la  présence  et  le 
siège  de  l'autre  mors,  dont  l'extrémité  inférieure  reposait  dans  la 
bronche  droite  tandis  que  son  extrémité  supériev^  s^'appuyait 
sur  la  partie  gauche  de  la  trachée.  *•     ' 

La  trachéoscopie  par  le  procédé  de  Killian  ayant  échoué  '  par 
suite  d'une  décharge  électrique  malencontreuse,  on  doit  iiituber 
i-'enfant  en  raison  d'une  menace  d'asphyxie  et  pratiquer  une  tra- 
chéotomie basse  qui  permit  d'extraire  facilement  le  corps  féiraii- 
ger. 

Strazza  discute  les  indications,  les  avantages  et  les  difficultés 
de  la  trachéo-bronchoscopie. 

G.  Strazza.  —  Sur  un  cas  de  Bténoce  aouB-glottS^jua  grave  due 
à  nna  infiltration  amyloide.  -^  Celte  «sténose  s'était  développée 
lentement  à  la  suite  de  Tinfluenza  chez  un  homme  de  50  ans.  Le 
jour  de  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constata  une  infllbration  diffuse  de 
ta  régioA  seus-glottique  et,  le  péril  ne  semblant  paaiinmineut^im 
remit  au  lendemain  la  trachéotomie.  Mort  pendant  la  nuit  à  rit>su 
du  personnel  de  garde. 

.  A  l'autopsie,  hyperplasie  énorme  et  uniforme  de  ta  région  ;cri* 
coldienne  et  des  premiers  anneaux  de  la -trachée  ;  signes  de  tra- 
chéite et  de  bronchite.  Au  niveau  de  la  sténose  les  parties  pro- 
fondes de  la  muqueuse  étaient  le  siège  Ji'4ine<iDfilCratioa'amytolde 
constituant  la  plus  grande  partie  de  la  taraéfactioa;  >  < 

Poli  (Gênes).  —  Contribution  à  l'étude  histo-pathologique  des 
papillomes  nasaux.  —  Les  néoplasmes  ont  leurs  analogies  dans  les 
productions  fibro-épilbéliales  d'autres  régions  (véësie^  reclum) 
dont  la  nature  et  la  signification  est  encore  disculée  par  les  clini- 
ciehs  et  les  anatomo-patholt)gisles.  i  itr      . 

L'auteur  en  rappelle  les  caractères  tiistoiogiques  et  diniquès; 

Il  rapporte  deux  cas  personnels  :   dans  l'un  le  papillome'vsoii- 
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servasou  caractère  hislologique  typique  el  sa  nature  cliuique  bé- 
nigne ;  dans  Vautre,  après  uhe  période  de  bénignité  apparente, 
la  tumeur  prit  peu  à  peu  les  caractères]  typiques  du  carcinome. 
Sans  exclure  la  possibilité  de  la  transformation  d'une  tumeur  bé' 
nigne  en  tumeur  maligne,  Poli  admet  que  dans  les  cas  semblables, 
le  néoplasme  porte  dès  le  début  en  lui  les  germes  d'une  héoforma- 
lion  atypi^tië.  Il  croit  que  la  plupart  des  carcinomes  du  nez  pas- 
sent par  le  stade  de  papillomes. 

Pou  (Gênes).  —  Paralysie  de  rabduoens  d'origine  otitique.  — 
Rejetant  Tes  théories  toxiques  et  celle  du  réflexe,  émises  pour  ex- 
pli  q^ier  ta  pàHhbgénie  de  cet' accident,  Poli  adopte,  comtne  seule 
acce()tatilé,  Vidée  d'une  lésion  paf  pro^^agation  directe  ou  indi- 
recte du  foyer  ^uHculaire  au  trajet  intràcradien  de  Tabdùcens  :  le 
tronc  nen'eux  Itérait  touché  soit  au  niveau  de  son  passage  sous  le 
ligahient  péfrdspfiénoldar,  âblt  'dans  le  âinus  caverneux  par  Tiu- 
termédiairè  d*une  participation  du  sinus  veineux. 

Santi  PusATERt  (Turin)«  —  Recherches  expérimentales  sur  la 
façon  de  se  comporter  des  corps  étrangers  dans  les  cavités  na- 
sales. A.  Corps  étrangers  stérilet  [morceaux  d* éponges  et  bow 
lettes  de  coton)  chez  le  chien  et  le  lapin.  —  La  pression  qu'ils 
exercent  peut' produire  une  ktrophle  du  tissu  osseux,  une  nécrose 
du  squelette,  une  déviation  du  septum  cartilagineux  vers  la  fosse 
nasale  opposée,  ou  même*  la  îiéofose  el  la  perforation  de  la  cloi- 
son. L'inflammation  de  la  muqueuse  nasale,  peut  aboutir  dès  le 
troisième  mois  à  un  épaississenient  avec  formation  de  kystes  par 
rétention.  Dès  les  premiers  jours  une  suppuration  peut  s'établir; 
mais  à  partir  du  troisième  mois,  elle  tend  à  diminuer  ;  les  sécré- 
tions, stagnant  dans  la  fosse  nasale,  tendent  alors  à  donner  à 
Taflection  les  allures  de  la  rhinite  caséeuse.  Ces  sécrétions  ont 
pàrfoiîJtendanèe  à  s'ouvrir  un  chemin  versTextérieurau  travers  de 
régions  mbinj  résistantes  des  parois  ;  par  exemple  il  peut  se  ^ire 
une  infection  ascendante  de  la  cavité  crânienne,  au  travers  des 
troué  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoîde.  Enfin  le  corps  étranger 
peut  être  englobé  datlK  du  tissus  de  nouvelle  formation,  comme 
les  corps  étrangers  qui  s'enkystent  dans  les  parenchymes. 

B.  Corps  étrangers  infectés.  —  Les  corps  étrangers  porteurs  de 
staphylocoques  pyogènes  virulents  favorisent  l'Infection  locale  par 
ces  agents  pathogènes  et  parfois  l'infecliou  générale  et  la  mort. 
Cela  montre  que  certaines  infections  considérées  comme  crypto- 
génétiques peuvent  être  d'origine  nasale. 

Le  bacille  de  la  diphtérie   que    la   muqueuse  ait   été   ou  non 
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blessée  par  le  corps  étranger  à  son  entrée  dans  le  nez,  peut  en 
quatre  jours  provoquer  la  formation  d'une  fausse  membrane.  Le 
bacille  tuberculeux  virulent  provoque  presque  constamment  une 
lésion  locale  spécifique  :  en  quarante  jours  l'infectisa  tuberculeuse 
atteint  les  ganglions  cervicaux. 

Egidi  (Rome).  —  Cas  de  corps  étrangers  pharyngo-laryngés.  — 
/*'  C&i,  Corps  étranger  avalé  en  prenant  un  potage  ;  tentatives 
d'extraction  vaines  ;  le  cinquième  jour  tuméfaction  du  pharynx, 
dysphagie  intense,  fièvre  de  40^  ;  puis  tuméfaction  latérale  droite 
du  cou  qui  bientôt  envahit  l'épaule  et  la  partie  supérieure  de  la 
poitrine.  Une  incision  le  long  du  sterno-masloîdien  conduit  sur 
une  poche  purulente  profonde  de  laquelle  on  extrait  un  fragment 
d'os.  Persistance  de  la  fièvre,  frissons,  mort  par  septicémie. 

2*  Cas,  —  Tout  à  fait  analogue  au  précédent,  si  ce  n'est  qu'il 
s'agissait  d'une  aiguille  de  trois  centimètres  de  longueur  et  que 
l'ouverture  de  l'abcès  cervical  fut  suivie  de  la  guérison. 

3^  Ca«.*—  Corps  étranger  psychique,  avec  dysphagie  et  accès 
de  suffocation.  Guérison  par  simulation  d'extraction  d'une  arête 
semblable  à  celle  que  la  malade  avait  avalée. 

ËGXDi  (Rome).  Chute  de  tubes  dans  la  traohée  et  dans  les 
bronches.  —  /•'  Cas,  Enfant  de  6  ans  ;  après  guérison  de  la  sté- 
nose laryngée,  troubles  pleuro-pulmonaires  et  empyème  ;  opéra- 
ration,  fistule  thoracique  consécutive,  après  résection  des  deux 
côtés,  on  trouve  dans  la  plèvre  un  tube  d'ébonite  dont  la  pointe 
faisait  saillie  dans  la  plôvre,dont  le  pavillon  était  fixé  dans  le  pou- 
mon ;  guérison. 

2*  Cas,  —  Même  histoire,  mais  mort  par  septicémie  après  ex- 
traction du  tube. 

3*  Cas.  —  Egidi  montre  un  tube  d'enfant  de  deux  ou  trois 
ans  qui  fut  trouvé  dans  la  plèvre  d'un  enfant  de  10  ans.  trachéo- 
toniisé  depuis  quatre  ans  et  ayant  subi  une  résection  costale  pour 
fistule  thoracique  consécutive  à  un  empyème.  Gomme  l'intuba- 
tion avait  précédé  la  trachéotomie,  ce  tube  était  resté  dans  le 
poumon  quatre  ans  au  moins. 

Ces  chutes  de  tubes  dans  la  trachée  sont  toujours  dues  à  l'em- 
ploi d'un  tube  trop  petit. 

CiTBLLi  (Catane).  —  Un  autre  cas  de  paralysie  de  l'abducens 
d'origine  otitiqne.  —  Dans  ce  cas  la  paralysie  s'améliora  subite- 
ment après   l'ouverture  d'un  abcès  extra-dural  de  la   fosse  céré- 
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brale  moyenne;  d'autre  part  le  liquide  retiré  par  ponction  lombaire 
était  parfaitement  normal  et  stérile.  Ces  faits  viennent  à  Tappui  de 
l'opinion»  déjà  émise  par  Fauteur,  que  dans  la  majorité  des  cas,  la 
paralysie  de  la  sixième  paire  est  due  à  une  ostéite  avec  pachymé- 
ningite  de  la  pointe  du  rocher  ou  de  la  région  voisine. 

GiTiLu  (Gatane).  -^  Kyste  denaoldo  da  lobule  de  Toreille.  — 
C'était  un  kyste  du  volume  d'une  petite  noisette  soulevant  la  peau 
de  la  face  postérieure  du  lobule.  La  paroi  en  était  formée  presque 
exclusivement  d'épilhélium  plat  polystratiflé,  ayant  tous  les  ca- 
ractère de  l'épiderme.  Le  contenu,  pultacé,  onctueux,  d'odeur  suc 
generisy  était  constitué  par  des  éléments  cornés  plus  ou  moins  al- 
térés détachés  de  la  couche  interne  de  la  paroi  épilhéliale. 

CiTBLLi  (Catane).  —  Gordectomie  par  voie  externe.  —  Citelli 
propose  de  traiter  les  diverses  formes  de  sténose  laryngée  dues  à 
la  position  médiane  permanente  des  deux  cordes  vocales  (et  non 
susceptibles  d'amélioration  ou  de  guérison  par  la  dilatation  gra- 
duelle, par  l'ablation  complète  de  la  portion  ligamenteuse  des 
cordes  et,  s'il  est  nécessaire  de  la  portion  cartilagineuse,  après 
thyrotomie.  De  cette  façon  on  délivre  les  malades  de  leur  canule 
trachéale. 

Ces  expériences  faites  sur  des  chiens  lui  ont  montré  que  les 
tissus  enlevés  ne  se  régénèrent  pas  et  même  que  les  Abres  mus- 
culaires non  atteintes  par  Tem porte-pièce  disparaissent  par 
atrophie. 


\  GiTBLu  (Catane).  —  Processos  de  cicatrisation  de  la  plaie  tra- 

[  ohéale  après  la  trachéotomie.  —   Par  des  expériences  sur  des 

chiens.  Citelli  a  cherché  à  déterminer  le  temps  nécessaire  à  la  fer- 
meture de  la  plaie  trachéale,  les  aspects  divers  que  peut  prendre 
la  cicatrice  et  surtout  les  déformations  consécutives  de  la  région 
correspondante  de  la  trachée. 

Concluêiong,  —  l**  La  cicatrice  peut  revêtir  la  forme  d'une  pe- 
tite membrane  limitée  à  la  seule  muqueuse  ;  la  trachée  est  alors 
à  peine  déformée,  mais  la  membrane  cicatricielle  peut  être  dis- 
tendue par  l'air,  surtout  s'il  existe  une  sténose  laryngée  et  cons- 
tituer une  variété  de  trachéocèle.  Il  peut  aussi  se  constituer  une 
cicatrice  solide  comprenant  la  muqueuse,  le  tissu  conjonctif  et  les 
muscles  prétrachéaox  ;  la  rétraction  de  la  cicatrice  peut  alors 
amener  un  rétrécissement  transversal  de  la  trachée. 

2^  La   fermeture  complète  de  la  plaie  trachéale    peut  être 
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achevée  du  seiieiéme  au   diX'hnitième  jour  ;  d'aiHres  fol»  eHe  ne 
Tesl  pas  enoore  au  bout  d'un  mois,  sansr  cttuse  appréciable'. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  modifrcalions  hiàtologiqueé  qui  aô- 
compagnent  ce  processus  de  cioatrisatimii 

GiTELLi  (Gatane).  —  Tubes  nouveaux  et  tubes  modifiés  pour  le 
traitement  d«  ijuelqnes'Stéflosiïi  laryngées  âîgués  et  obfont^nes. 
-^  Gitelli  ti  imaginé  des  tubes  spécItiDx  pour  ritilôlraHoh  dtttift  hés 
cas  d' œdème oudë  phlegn^on  du  y^tfbule  aft^d  tufriéfaclioii  no- 
table de  la  face  postérieure  de  répigloUc'  :  ces  tubes  màintièhnent 
répiglott^  soulevée,  grâce  à  l*adjonCiîon  d*un  Segment  stft^cêphâ- 
lique  d'un  centimètre  de  hauteur. 

Pour  fixer  un  tube  dans  le  lat'ynt  au  travers  d'Une  plaie  tra- 
chéale» particulièrement  un  cas  de  sténose  chronique,  Gitelli  fait 
pratiquer  à  travers  le  bord  auCérieurda  tube  deux  tuiïnels  hori- 
zontaux dont  l'un  est  situé  à  la  hauteur  de  Torlflce  trachéal  ;  au 
moyen  d'une  aiguille  courbe,  on  fait  passer  datls  le  tunnel  yn  fil 
de  soie  qui  sort  par  la  plaie  cervicale  et  est  ensuite  fixé  au  cou  du 
malade. 


I. 


Gitelli  (Gatane).  —  Hélanosarcome  de  la  région  ethmoldale.  — 
Tumeur  lisse,  de  couleur  brune,  implantée  sur  Tethmolde  par  une 
large  baie,  et  descendant  presque  jusqu'à  la  narine  et  envahissant 
l'angle  interne  de  Porblte  et  le  sinus  maxillaire. 

M.  BOOLAT. 


SOCIÉTÉ  OrOLOGIQUE  ET  LAHYNGOLOGIQUE 

DE  CHICAGO  [') 

Séance  du  46  octobre  4906. 

Otto  T.  Frber.  —  Lympho-saroome  du  pharynx  limitant  les 
monvementp  des  mAchpires  çt  de  raidis  par  l'envahUstment  des 
régions  ptérjgo-mazillaires  et  prévertébrtle  {*), —  HUtorique, 
Bien  portant  jusqu'en  décembre  i904.  Ge  malade  commença  & 
ronfler  en  dormeiat,  avec  difficulté  croissante  à  respirer  par  le  nez, 

(1)  Compte  Rendu  par  Mare  AivDBt,  d'après  The  Latyrtgosûope, 
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d«  sorte  qu'en  quelques  semaines,  il  dut  tenir  en  tout  temps  la 
boucha  ouverte  pour  respirer.  Voix  nâsonnéè.  Surdité  progressWe. 
Le  5  septembre  1905,  il  se  présenta  pour  la  première  fois  à  la  po- 
lyoUnique  de  Ghieago.  Rhinèscopie  pobtérieiire  :  tuiikenr  TdÊ9  à 
surface  lisse  greliée'ear  la  voûte  du  ph^tryne*  et  deéeendani  Jus- 
qu'à reposer  presque  sur  le  palais  mour.*  Bhinroscopie  antérieure, 
indemnité  des  narines.  IPentendait  la  'mantfe  à  doute  ji^DUeer  de 
Toreille  droite  et  à  trois  de  Toreille  gauobe;  > 

Malgré  le  développement  rapide  eufpect  de  cette  masse  à  une 
période  de  la  vie  où  les  adénoïdes  s*atrophient  d'habitude,  on 
conclut  néanmoins  à  oette  aflféction  qu'on  opéml'par  lA  voie' trans- 
nasale oe  qui  rétablit  parfaitement  ta  respifàlion.  Là'  'quantité  de 
tissus  excisée  était  considérsible.  L'etanrèh  hlutologique  if àfïit'ma 
pas  le  diagnostic  d'ane  volnminieiisiB  hypertrophie  fibreuse  de 
l'amygdale  pharyngée. 

On  ne  revit  ce  malade  qde  le  fseptembVe  1900.  Il  déclara  tflors 
que  la  respiration  nasale  était  restée  parfaite  pehddnt' les  d0ux 
premiers  mois  après  Topération,  puis  le  ronflement  et  Tobstmc- 
tion  nasale  réapparurent,  mais  jamais  avec  la  même  intensité 
qu'auparavant.  '•  '"■     '       '    " 

L'ablation  de  la  tumeur  fut  suivie  d'un  écoulement  de  l'oreille 
gauche  qui  ne  cessa  pas  depuis.  Jamais  d'amélioration  à  '  la  sur- 
dité. .  •   .    •  ... 

Depuis  Topération  environ  unefoi^  paf  quinzaine,  épilaxis  spon- 
tanée s'écoulant  parfois  par  le  dàvum'.^  "      •  '      '"  •  ' 

Dans  les  quelques  mois  qui  précédèrent  sa  deuxième  visite  à'  îa 
clinique,  il  perdit  rapidemetn  ses  lorcés  et  sort  poidi"  et*  i*essfe»Uit 
fréqiiemn[>ent  de  la  céphalée  matinràle  'aCcoVnpàflÇnée^'de  vomisse- 
ments. '  " 

En  juillet,  il  commença  à  remarquer  \a  difflcuîté*  à'  odvrir'les 
mâchoires  et  à  déglutir.  Symplônies  qui'dèpCiisri'onl  césscJf  d*aug- 
monter.  .     « 

Examen  du  patient  au  1"' octobre.  Oropharynx  :  abaissement  du 
palais  mou  dû  évidemment  à  une  masse  reposant  sur  sa  face  supé- 
rieure. La  paroi  postérieure  du  pharynx  montre  une  voussure  à 
convexité  antérieure  qui  atteint  presque  le  voile  du  palais  rendant 
impossible  la  rhinoscopie  poslérienre. 

La  mise  en  évidence  de  la  région  située  derrière  le  palais  mou 
à  l'aide  d'un  releveiir  du  voile,  montre  une  portion  d'une  lunieur 
nodulaire  rose  tendre,  située  à  droite  de  la  ligne  médiane  et 
s'étendanl  hors  de  vue  vers  le  naso  pharynx.  La  mâchoire  ne 
peut  être  ouverte  qu'à  moitié,  elle  est  alors  arrêtée  par  une  résis- 


204  McAris  SÀVÀifTis 

lance  quand  les  incisives  sonl  écartées  de  5/8  de  pouce.  Les  mou* 
vements  latéraux  de  la  mâchoire  sont  aussi  presque  nuls  dans  les 
deux  sens.  La  rotation  de  la  tète  dans  rarticulation  atlo-axoldienne 
n'est  possible  qu'à  un  faible  degré,  la  tète  étant  tournée  par  la 
torsion  totale  du  cou.  Pour  palper  le  naso-pharynx,  il  fallait 
écarter  les  mâchoires  arec  un  ouvre-bouche.  Le  doigt  sent  dans 
le  naso-pharynx  une  tumeur  molle  remplissant  le  cavum  et  occu- 
pant la  place  habituelle  des  adénoïdes.  La  palpation  de  la  paroi 
pharyngée  postérieure  montre  son  refoulement  antérieur  par  une 
masse  molle  élastique  saignant  facilement  au  toucher. 

La  tumeur  peut  être  vue  indistinctement  à  travers  les  fosses 
nasales  dans  lesquelles  elle  ne  pénétre  pas.  Le  pouls  est  rapide 
120-130,  fréquence  qu'il  a  constamment  gardée  le  mois  passé. 

La  température  variait  entre  la  normale  et  i  00*  Fahrenheit.  Pu- 
pilles réagissant  normalement  à  la  lumière  et  à  l'accommoda- 
tion. Rien  au  cœur  et  aux  poumons,  sauf  la  tachycardie  persis- 
tante qui  ne  s'accompagne  pas  d'une  dilatation  cardiaque  appré- 
ciable. 

La  laryngoscopie  est  imparfaite.  On  aperçoit  un  peu  les  mouve- 
ments de  la  corde  vocale  gauche,  ceux  de  la  droite  étant  masqués 
par  l'épigloUe. 

A  droite,  on  sent  un  ganglion  du  volume  d'une  amande  à  l'an- 
gle de  la  mâchoire.  Les  régions  rélro-maxillaires  sont  en  partie 
comblées  par  un  œdème  indistinct. 

Vision  normale,  pas  de  rougeur  des  téguments  des  oreilles.  Pas 
de  salivation  anormale.  La  déglutition  est  un  peu  difficile.  Le  ma- 
lade dit  qu'il  doit  Tassocier  à  l'inspiration  de  l'air  pour  faciliter  la 
descente  des  aliments  solides.  11  boit  sans  difficulté.  Voix  na- 
sonnée. 

L'examen  des  oreilles  montre  un  enfoncement  de  la  membrane 
du  tympan  à  droite  qui  est  mobile  ;  à  gauche,  membrane  dé- 
truite, au-dessus,  marteau  partiellement  détruit  et  granuleux. 
Otorrhée. 

Nouvel  examen  du  malade  le  9  octobre  montrant  que  les  mou- 
vements latéraux  de  la  mâchoire  inférieure  sont  redevenus  libres. 

Ou  commença  le  7  septembre  des  injections  d'adrénaline  au 
Vooo  (selon  la  inélhode  de  Rhodes)  trois  fois  par  semaine  pen- 
dant quinze  jours,  au  niveau  de  la  tumeur  dans  sa  portion  visible 
par  la  narine  droite  et  par  le  soulèvement  du  palais  mou.  La 
quantité  injectée  chaque  fois  était  de  dix  à  quinze  gouttes.  On 
les  supprima^temporairement  à  cause  de  la  faiblesse  générale  et 
des  vertiges.  ' 
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Il  se  pourrait  que  si  la  tumeur  n'a  pas  grossi  pendant  le  mois 
dernier  et  que  les  mouvements  latéraux  de  la  mâchoire  soient  re- 
venues, cela  soit  Teffet  de  l'adrénaline. 

Tandis  que  Fexamen  microscopique  des  coupes  de  la  tumeur, 
primitive  en  septembre  1905,  ne  démontrait  pas  la  présence  d'un 
sarcome,  celles  faites  après  la  récidive,  un  an  plus  tard,  au  niveau 
de  la  paroi  pharyngée  postérieure,  mirent  en  évidence  la  présence 
d*nn  lympho-sarcome,  type  à  grandes  cellules. 

Tandis  que  le  sarcome  pharyngé,  particulièrement  le  type  à 
grandes  cellules,  quoique  moins  bien  défini  comme  tumeur  bé- 
nigne, reste  volontiers  nettement  circonscrit  et  envahit  les  tissus 
où  il  se  développe  surtout  en  surface.  La  tumeur  de  ce  malade 
avait  une  tendance  à  la  diflfusion  et  slnOUrait  dans  les  parties 
profondes  hors  de  proportion,  avec  son  empiétement  modéré 
sur  la  cavité  du  pharynx.  Cette  tendance  à  l'infiltration  par 
la  tumeur  ne  s'est  révélée  qu'à  la  récidive  après  son  ablation,  il  y 
a  un  an.  Gomme  au  premier  examen,  la  tumeur  ressemble  à  s'y 
méprendre  à  une  large  végétation  adénoïde,  elle  avait  un  carac- 
tère tout  à  fait  superficiel  et  siégeait  au  niveau  de  l'amygdale  pha- 
ryngée. 

Lors  de  la  rechute,  la  végétation  morbide  non  seulement  re- 
produisait en  partie  la  tumeur  du  naso-pharyni,  mais  se  déve- 
loppait en  envahissant  la  paroi  pharyngée  postérieure,  occupant 
aussi  à  cet  égard  une  région  qui  est  souvent  le  siège  de  portions 
isolées  de  végétations  adénoïdes.  Cependant  le  caractère  de  la 
tammir  avait  changé  et  au  lieu  de  se  confiner  à  la  muqueuse 
comme  le  fait  une  hypertrophie  du  tissu  lymphoïde,  elle  s'infil- 
trait profondément  au-dessous  dans  la  sous-muqueuse  et  les  tissus 
musculaires  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  et  latérale.  L'im- 
possibilité pour  le  malade  de  tourner  la  tète  et  d'ouvrir  les  mâ- 
choires plus  qu'à  moitié  et  le  comblement  du  creux  situé  derrière 
la  branche  montante  de  la  mâchoire  montrent  à  quelle  profondeur 
cette  région  était  infiltrée. 

La  rotation  limitée  de  la  tète  montre  que  la  tumeur  pénétrait 
jusqu'à  la  colonne  vertébrale  et  entravait  les  mouvements  de  l'ar- 
ticulation atlo-axoldienne,  résultats  probables  dlnfiltrations  néo- 
plasiqaes  des  ligaments  longitudinaux  antérieurs,  occipito*atloI- 
dien  antérieur  et  atlo-axoldien  antérieur.  L'obstacle  au  fonction- 
nement des  muscles  droits  antérieurs  petits  et  grands  pouvant 
empêcher  aussi  de  tourner  librement  la  tète.  Au  lieu  de  tourner 
normalement  la  tète  par  des  mouvements  de  l'axis,  le  malade 
tourne  son  cou  entier  mettant  en  jeu  la  totalité  de  ses  vertèbres 
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eiBirvicales  «inii  que  tes  muselés  sterno-cléido-mastoldiens  qui  or* 
dinairement  ne  se  contractent  pas  pendant  la  rotation  de  la 
tête. 

La  difficulté  pour  ouvrir  la  mâchoire  est  causée  par  l'invasioa 
de  la  tumeur  au  niveau  de  Tangle  du  constricteur  supérieur  du 
pharynx  et  du  fonecinateur  ;  et  par  l'action  mécanique  de  la  tu- 
meur sur  le  tendon  qui  s'étend. de  Tapophyse  ptérygolde  à  la  mâ- 
choire inférieure. 

La  palpation^montre  la  tension  de  ce  replie  quand  la  mâchoire 
est  ouverte*  L'inaptitude  â  ouvrir  le»  mâchoires  est  due  partielle- 
ment aussi  à  rinfDtration  par  la  tumeur  des  muscles  ptérygoi- 
diens  internes  on  à  la  réaction  inflammatoire  qu'elle  y  provoque, 
puisqu'elle  remplit  les  foasea  ptéryf;o-maiiliaires  que  tapissent  ces 
muades  en  dehers  du  constrioteur  supérieur  du  pharyox.  L'inap- 
titude à  ouvrir  la  mâchoire  se  rencontre  assez  souvent  dans  le 
carcinome  de  l'amygdale»,  du  palais  ou  delà  langue,  mais  elle  est 
due  â  une  autre  cause,  à  savoir  :  l'infiltration  par  les  tissus  carci- 
nomateui  du  repli  de  la  muqueuse  qui  s'étend  de  la  fosse  sphéno-* 
maxillaire  à  la  région  du  crochet  de  l'apophyse  ptérygoîde  à 
l'angle  de  la  mâchoire  inférieure  et  appelé  par  Mikuiiecz,  bande- 
leUe  intermaxillaire.  Ce  pli  est  intact  dans  le  cas  présent,  mais 
l'infiltration  embrasse  Us  muscles  ptérygoidiens  internes  situés 
immédiatement  derrière. 

L'inaptitude  temporaire  â  mouvoir  latéralement  la  mâchoire 
était  due  probablement  à  une  myosite  et  à  une  contraction  des 
muasles.  ptérygoidiens  externes  causée  par  l'irritation  mécanique 
de  la  tumeqr  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  On  rapporte  un 
grand  nonsbre  de  cas  d'inaptitude  à  ouvrir  la  mâchoire  par  suite 
d'affeetiaua  dd  ees  muscles  particulièrement  des  masséters  et 
daatempofwix*- Cependant  la  cause  en  était  une  myosite  interati* 
tielld  sans  oajenexion  avec  une  tumeur. 

-.La  dîfiSciiltédu  malade  à  avaler  des  aliments  solides  peut  s'ex- 
pliquer par  l'invasion  interstitielle  du  constructeur  supérieur  du 
pharynx  par  la  tumeur^  car-^«|lle<»ci  n'obstrue  pas  assez  la  cavité 
pharyngée  pour  empêcher  parliculièrement  la  déglutition  quoi- 
qu'elle surplombe  légèrement  1^  larynx. 

L'auteur  n'a  point  trouvé  d'explication  du  symptôme  constant 
et  invariable  de  la  tachycardie  que  présentait  le  malade.  Il  est  peu 
vraisemblable  qu'elle  provienne  de  la  presaion  de  la  tumeur  sur  le 
ganglion  sympathique  cervical  supérieur  compris  dans  la  région 
envahie  par  la  tumeur  derrière  le  constructet^Mr  supérieur  â  peu 
près  an  niveau  du  palais  osseux,  car  il  est  probable  que  ce  gan- 
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glioQ  pe  foufpU  pas  de  ûbres  au  nerf  accélérateur  du  cœur*  L'ex- 
cilatioD  du  ganglion  cervical  supérieur  produirait  mécaniquement 
de  la  pâleur,  de  la  salivation  e^  une  dilatation  pupillaire  du  côté 
intéressé,  L^  suppression  de  sa  fonction  produisait  du  myosis  et 
de  la  rougeur  de  la  peau  de  l'oreille  du  côté  atteint. 

Or  Qn  nç  trouve  auçqp  de  ces  phénomènes  et  le  réflexe  pupil- 
laire es(  normali  de  aqrta  que  la  preuve  classique  d'irrilation  du 
sympathique  cervical  p^r  lï^  tumeur  est  absente.  La  tachycardie  ne 
peut  9'e$pliqMer  Aoc^plu^  par  liV  Paralysie  du  pneumo-gaslrique, 
oar  sielleeri  4^ait  la  Cfuse,  il  y  auri^t  paralysie  des  cordes  vocales 
ou  au  moins  des  muscles  postérieurs  du  larynx  d(^e  à  l'intervention 
des  nerfs  récurrents  compris  à  ce  niveau  dans  les  troncs  des  nerfs 
vaguei. 

14  nature  diffuse  et  profonde  de  la  tumeur  U  rend  évidemment 
inopérabUf  c'est  pourquoi  il  semble  à  propos  de  recommencer  les 
injections  d'adrénaline  ou  d'adopter  quelqu'autre  traitement  pal- 
liatif.' 

La  nature  histologique  du  néoplasme  est  en  rapport  avec  sa  si- 
tuation, car  il  s'est  développé  dans  les  régions  normalement  su- 
jettes à  des  hypertrophies  du  tissu  lymphoTde,  c'est-à-dire  dans  la 
région  de  l'amygdale  pharyngée  et  des  amas  lympholdes  qu'on 
rencontre  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Seulement  dans  ce 
cas  au  lieu  de  produire  une  hypertrophie  bénigne  les  cellules  lym- 
pholdes ont  acquis  une  tendance  maligne  et  infîltrent  les  tissus 
normaux. 

On  peut  les  voir  ramassées  en  agglomération  de  grandes  cel- 
lules lympholdes  typiques,  qui  sont  contenues  dans  un  réticulum 
de  tissu  conjonctif  à  larges  mailles  présentant  par  places  des  cel- 
lules en  fuseau.  Les  cellules  lympholdes  présentent  toutes  un  cer- 
tain nombre  de  ramifications. 

Discussion, 

V^iuoM.  —  En  ce  qui  concerne  la  déglutition.  Le  jeune  malade 
avale  aisément  les  liquides,  mais  les  solides  avec  difficulté.  Gela 
concorde  avec  la  position  de  la  tumeur.  Comme  on  le  sait,  l'acte 
physiologique  de  la  déglutition  des  liquides  implique  l'action  des 
musdes  i^ntérieurs  de  la  langue  (slylo-glosse,  mylo^hyoïdien  et 
hyo-.glQ88e)  comme  «  pompe  foulante  »»  Ceux-ci  sont  situés  en 
avant  de  la  tumeur  et  ne  sont  pas  affectés.  Le  pharynx  et  l'œso- 
phage ne  participent  pas  activement  à  la  déglutition  des  liquides 
qui  les  parcourent  très  rapidement.  Il  en  est  autrement  de  Ut  dé- 
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£(lutition  des  solides.  Ceux-ci  sonl  saisis  pendant  le  deuxième  acte 
de  la  déglutition  par  les  muscles  du  palais  mou,  par  les  muscles 
œsophagiens.  Voilà  pourquoi  la  situation  de  la  tumeur  explique 
aisément  que  le  malade  peut  avaler  sans  aucune  difficulté  les  li- 
quides et  néanmoins  avoir  du  mal  à  avaler  les  solides. 

D'accord  avec  Freer  sur  tout  ce  qu'il  a  dit  de  l'inaptitude  à  ou- 
vrir la  bouche,  Wilson  ajoute  :  Sa  bouche  est  ouverte  par  les  dé- 
presseurs  de  la  mâchoire,  mais  il  existe  concurremment  une  par- 
ticipation des  muscles  qui  ferment  la  mâchoire.  Dans  ce  cas.  Il 
soupçonne  que  Ton  a  affaire  à  Tirritation  de  quelques-uns  des  élé- 
vateurs de  la  mâchoire,  par  exemple  :  les  muscles  ptérygoTdiens 
internes,  se  traduisant  par  une  participation  défectueuse  ainsi  que 
par  une  contracture  musculaire. 

Quant  à  la  tachycardie  on  ne  peut  que  faire  des  hypothèses.  Freer 
a  soulevé  entre  autres  questions  la  possibilité  de  l'irritation  du 
sympathique  ou  de  la  paralysie  du  vague.  Wilson  ne  peut  admettre 
avec  lui  que  l'accélération  des  battements  du  cœur  provienne  seu- 
lement de  l'irritalion  du  sympathique  au  niveau  du  ganglion  cer* 
vical  inférieur,  quoique  ce  soit  l'explication  qu'on  trouve  cou- 
ramment. 

Il  pense  qu'il  se  trouve  des  cas  où  l'on  a  observé  l'irritation  du 
sympathique  cervical  produisant  une  accélération  du  cœur,  mais 
le  sympathique  n'a  évidemment  rien  à  faire  ici.  Cela  semble  suffi- 
samment prouvé  par  l'absence  de  symptômes  oculaires  ;  à  moins 
d'admettre  une  action  élective  de  la  tumeur  sur  les  fibres  du  sym- 
pathique, ou  la  pression  d'un  ganglion  sur  les  fibres  accéléra- 
trices. 

La  participation  du  vague  aboutirait  aussi  à  la  tachycardie,  mais 
Freer  a  apporté  maints  arguments  qui  parlent  contre  cette  hypo- 
thèse. Ceux  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent  sont  :  1*  la  non 
participation  du  récurrent  ;  et  2*  le  concours  des  deux  troncs  ner- 
veux est  nécessaire  pour  obtenir  chez  les  animaux  une  telle  tachy- 
cardie persistante. 

En  relation  avec  cette  dernière  objection,  en  examinant  ce  soir 
le  pouls,  on  est  frappé  du  peu  de  variations  qu'il  présente  pen- 
dant une  respiration  profonde  et  lente,  comparé  avec  le  pouls 
normal. 

Ptnchon  a  eu  naguère  à  traiter  un  cas  tout  à  fait  semblable,  un 
homme  d'environ  47  ans  dont  la  tumeur  ne  s'était  montrée  quMl 
y  a  environ  six  mois.  Ici  les  ganglions  sous-maxillaires  étaient 
particulièrement  atteints,  on  supposa  d^abord  que  c'était  une 
inflammation  banale.  Même  difficulté  de   tourner  la  tète,  même 
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af^céféràtion  du  pouls  et  même  fftiblesse  p;énérale.  Il  a  prié  Rhodes 
d'examiner  le  cas  avec  lui  el  sur  son  avis,  il  employa  Tadrénaline. 
LMiijection,  particulièrement  la  première  causa  de  la  faibjesse.  La 
température  était  presque  normale,  mais  le  pouls  s'élevait  parfois 
jusqu'à  140.  Il  enleva  des  portions  de  la  tumeur  par  Tignipunc- 
ture  ;  il  n'y  eut  absolument  aucune  réaction. 

Aussi  pense-t-il  que  si  le  patient  avait  été  plus  robuste  il  eut 
été  possible  de  détruire  entièrement  la  tumeur  par  ce  moyen. 
L'examen  montra  que  cette  tumeur  était  un  carcinome. 

Bebck.  —  II  y  a  environ  deux  mois,  Bayer  publia  dans  la  7/i- 
ternationale  centralblatl  fur  Ohrenheilkunde,  une  suite  d'expé- 
rience sur  l'emploi  de  l'adrénaline  chez  les  animaux.  Après  l'in- 
jection de  très  petites  quantités  d'adrénaline,  il  observa  un  chan- 
gement, une  dégénérescence  athéromateuse  des  grands  vaisseaux 
ainsi  que  les  coronaires.  Ne  pourrait-il  exister  quelque  chose  de 
semblable  dans  l'alimentation  vasculaire  du  cœur  qui  expliquerait 
l'action  du  plexus  nerveux  cardiaque  causant  ainsi  la  tachycardie. 
Dans  ce  cas,  la  tachycardie  existait-elle  déjà  avant  Tusage  de 
l'adrénaline  ? 

Fribbbrg.  —  Cette  accélération  du  pouls  ne  pourrait-elle  pas  être 
le  Insultai  d'une  anémie  secondaire,  ou  de  l'absorption  de  toxines 
provenant  de  la  tumeur  même? 

Frerr.  —  Dit  qu'il  a  consacré  beaucoup  de  temps  à  rechercher 
une  connexion  possible  entre  le  ganglion  cervical  supérieur  el  les 
nerfs  accélérateurs  du  cœur  ;  mais  n'a  trouvé  aucune  mention 
d'une  telle  relation. 

L'observation  faite  par  Pynchon  de  faiblesse  après  Tinjection 
d'adrénaline  coïnride  avec  la  sienne. 

Beek  a  suggéré  que  l'adrénaline  aurait  pu  causer  l'accélération 
du  pouls.  Tel  n'est  pas  le  cas  cependant,  car  la  tachycardie  exis- 
tait déjà  avant  son  emploi. 

On  peut  produire  expérimentalement  Tartério-sclérose  par  des 
injections  d'adrénaline  ;  mais  d'après  l'observation  très  complète 
de  ce  sujet  par  Rhodes,  la  dose  employée  en  ce  cas  est  de  beau- 
coup inférieure  à  celle  que  pourrait  produire  ce  phénomène. 

Friedbbrg  a  demandé  sur  quels  motifs  théoriques  on  s'était  basé 
pour  employer  l'adrénaline  en  vue  d'obtenir  la  résorpsion  de  quel- 
ques sarcomes.  Freer  ignore  s*il  a  été  procédé  à  des  examens  bislo- 
logiques  de  ces  tumeurs  en  voie  de  résorpsion.  La  grande  ten- 
dance à  la  dégénérescence  et  à  la  résorption  de  certains  sarcomes 
affectés  dans  leur  nutrition  est  bien  connue,  et  peut-être  qu'en  di- 
minuant leur  circulation  sanguine  l'adrénaline  a  été  la  cause  des 
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succès  rapportés.  Certainement  dans  ce  cas  le  médicament  n'a  pas 
eu  de  succès  évident  ;  cela  lient  peut-être  à  la  nature  diffuse  de  la 
tumeur. 

L'observation  faite  par  Wilson  que  la  tachycardie  peut  après 
tout  provenir  de  l'inhibition  du  cœur  par  le  nerf  pneumogas- 
trique, parait  fondée.  Il  se  peut  en  effet,  comme  il  riiHliqae  qa*U 
y  ait  eu  une  action  élective  sur  les  fibres  des  nerft  qui  ralentissent 
le  cœur. 


Séance  du  H  décembre  49M, 


Pré$ldeni  :  pREia. 


Bbek.  —  DéconveHe  post  mortem  d'un  abeès  céirébral  ayaftt 
causé  une  mort  subite.  —  Jos.  W.,  19  ans,  otorrhée  à  droite  de- 
puis son  enfiince,  suite  de  la  rougeole.  Ecoulement  très  épais  et 
fétide.  Le  malade  n*avaft  jamais  été  soigné  pour  celte  otorrhée, 
et  il  n'en  avait  pas  souffert  avant  de  contracter  un  refroidissement, 
il  y  a  six  semaines.  Une  douleur  s^accusa  alors  du  e6té  droit  de  la 
tête  et  augmenta  toujours  jusqn^à  ropêration. 

ifj  octobre  4%6,  -—  Douleur  presque  intoléraW^.  Hughes  qui 
le  vit  à  celle  époque  en  prit  robservation  suivante  :  conduit  audi- 
tif externe  enflammé  et  sténose  ;  pus  fétide  remplissant  le  con- 
duit ;  granulations  semblant  se  substituer  au  tympan  ;  paroi  su* 
périeure  et  postérieure  du  conduit  paraissant  abaissée. 

Audition  notablement  diminuée  pour  les  eonductions  aérienne 
et  osseuse.  (Néanmoins,  ni  vertiges,  ni  bourdonnements^  ni  nys- 
tagmus,  ni  autres  signes  oculaires).  Pas  d*emp&tement  au  niveau 
de  la  mastolde,  mais  un  peu  au-dessus  du  zygoma.  Température 
970,  pouls  58(W>.  Toux  légère. 

Septum  dévié  à  gauche.  Hhino-pharyngile.  Mauvais  état  géné- 
ral par  suite  de  la  perte  de  l'appétit  et  du  sommeil. 

Bkcr  vit  le  patient  le  30  octobre  4906  et  le  trouva  dans  )e  même 
étal  ;  il  décida  une  intervention  radicale  immédiate,  croyant  à  une 
nécrose  du  temporal  à  travers  le  legmoi  lympani  avec  participa- 
tion de  la  mastoïde.  Il  s'attendait  aussi  à  trouver  une  fistule 
allant  vers  le  cerveau,  étant  données  sa  température  au-dessous  de 
la  normale  et  la  lenteur  dti  pouls. 


/*'  novembre  4906,  —  Au  cours  de  l'opération,  découverte  d'un 
grand  cbolestéalome  qu'il  pat  eiitraire  complètement,  mais  aucun 
signe  de  nécrose  du  legmen  iympani,  ni  d'aucune  autre  région. 

Le  lendemain  matin,  bon  repos.  Température  99''.  Pouls  60.  A 
partir  deoe  moment  jusqu'au  soir  précédent  le  décès,  c'est-à-dire 
pendant  neuf  jours,  aucun  mal  de  tète  ni  autre  malaise. 

Plaie  normale.  Le  cinquième  jour  après  Tintervention.  il  y  eut 
une  très  légère  parésie  faciale  que  Beck  mettait  sur  le  compte  de 
la  pression  exercée  par  le  pansement.  Pas  de  variation  notable  du 
pouls  :  oO-60,  ni  de  la  température  ;  97^ 

Dans  la  soirée  du  buitiôrae  jour  après  l'opération»  le  malade  se 
plaignit  d'un  mal  de  lôte  qui  dura  toute  la  nuit  et  le  lendemain. 
Beck  le  quitta  néanmoins  dans  la  soirée,  mangeant  de  bon  appé- 
tit. Le  lendemain»  morl  subite. 

L'autopsie  fut  faite  aussi  tût  que  possible^aOn  de  prévenir  les  al  • 
térations  po$l*mortem^  et  Ton  Irouva  le  champ  opératoire  en  par- 
fait état,  aucune  flstule,  ui  nécrose.  Méninges  normales.  Ea  sépa- 
rant la  tente  du  cervelet  et  en  retournant  le  cerveau,  on  trouva 
une  petite  ouverture  dans  la  moitié  droite  du  cervelet,  loiit  près  de 
la  ligue  médianei  d'où  s'échappait  du  pus,  et  en  agrandissant 
celte  ouverture  on  put  recueillir  environ  deux  cuillerées  de  ce  pus. 
En  mesurant  la  cavité  avec  une  sonde,  elle  présente  2  pouces  et 
demi  dans  un  sens  et  un  et  demi  dans  l'autre.  Elle  semble  creusée 
vers  le  quatrième  ventricule,  mais  Beck  précisera  cela  plus  tard 
quand  le  oenreau  sera  suffisamment  durci*  L'auteur  expliquerait 
volontiers  la  mort  subite  par  la  rupture  de  oet  abcès  dans  le  qua- 
trième ventricule.  Sinus  absolument  normaux.  Aucun  signe  de 
nécrose  de  l'attique»  ni  des  cellules  mastoïdiennes. 

A  Texamen  microscopique,  aucun  trouble,  au  niveau  des  ca- 
naux semi-circulaires  et  du  limaçoui  ainsi  que  du  canal  de  Fal- 
lope. 

Bkcx  est  porté  à  croire  que  l'infection  a  dû  partir  des  cellules 
naastoldiennei  à  travers  quelque  très  petite  fistule  pour  infecter  le 
carvelet.  Cet  abcès  existait  probablement  depuis  longtemps  à 
l'état  latentf  mais  l'intervention  mastoïdienne  a  pu  en  réveiller 
ractivité  et  en  causer  la  rupture. 

Diêcusêion. 

SuAysAUGH.  —  Ce  spécimen  intéressant,  présenté  par  Beck, 
montre  d'une  façon  frappante  Tune  des  complications  les  plus 
graves  de  l'otite  moyenne  chronique  suppurée.  Cet  abcès  est  situé 
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dans  la  partie  du  cervelet  qui  est  en  rapport  avec  la  surface  pos- 
térieure de  la  pyramide  du  rocher.  C'est  le  lieu  d'élection  de  ces 
abcès.  La  durée  de  cet  abcès  est  incertaine  d'après  son  histoire 
clinique.  Il  est  surprenant  qu'un  abcès  de  cette  dimension  pût  être 
logé  dans  un  organe  tel  que  le  cervelet,  sans  produire  de  réaction 
très  prononcée.  Cependant,  il  est  notoire  qu'un  abcès  du  cerveau 
peut  se  développer  au  cours  d'une  infection  chronique  suppurée 
de  Toreille,  et  évoluer  longtemps  sans  produire  de  troubles  très 
prononcés. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  la  voie  suivie  par  Tinfection 
pour  gagner  le  cervelet.  11  n*est  pas  rare  qu'on  ne  trouve  aucun 
trajet  au  moment  de  l'opération.  Il  y  a,  naturellement,  plusieurs 
voies  par  lesquelles  peut  s'infecter  le  cervelet.  Une,  est  l'extension 
par  le  sinus  latéral,  cet  organe  élant  le  premier  touché  ;  une 
autre  est  te  labyrinthe  qui  participe  à  la  suppuration,  et  l'exten- 
sion se  propage  au  cervelet  soit  par  le  méat  interne,  soit  par 
l'aqueduc  du  limaçon  ou  l'aqueduc  du  vestibule. 

Campbrll.  —  Aphonie  d'origine  inconnue  d'une  darée  de  &ix 
mois  chez  un  enfant  de  2  ans  et  demi.  Déconveite  d'une  épingle 
de  sûreté  ouverte  dans  le  larynx.  —  Il  est  rare  de  voir  un  corps 
étranger  du  larynx  provoquer  une  aphonie.  Les  symptômes  va- 
rient selon  le  volume  et  la  forme  du  corps  étranger.  De  petits 
corps  tels  que  les  arêtes  des  poissons  peuvent  rester  dan?  le  larynx 
pendant  un  temps  illimité  sans  interrompre  la  respiration,  pro- 
voquant simplement  de  la  toux  et  une  sensation  de  malaise. 

Généralement^  le  patient  éprouve  une  grande  anxiété  et  une 
grande  terreur  au  moment  de  l'entrée  d'un  corps  étranger,  si  pe- 
tit soit-il,  dans  les  voies  respiratoires.  Habituellement,  Thisloire 
clinique  est  claire,  et  le  laryngoscope  confirme  ou  dément  le  dire 
du  malade.  En  cas  de  doute,  la  radiographie  trancherait  la  ques- 
tion. 

Ici,  le  père  de  la  petite  fille  lui  donna  une  dose  d'huile  de  cas- 
tor pendant  que  sa  mère  la  maintenait,  il  s'ensuivit  immédiate- 
ment une  toux  violente  et  une  aphonie  persistante.  Six  mois 
après,  elle  fut  amenée  à  Campbell.  Anesthésie,  et  au  laryngos- 
cope on  vit  un  corps  métallique,  à  la  face  supérieuie  de  la  corde 
vocale  droite.  Campbell  saisit  ce  corps  avec  la  pince  à  tubes  de 
Schrœtter  et  ramena  une  épingle  de  sûreté  de  23  millimètres  de 
long  et  de  i5  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur. 

Trente-six  heures  plus  lard,  l'enfant  fut  reconduite  à  domicile 
parlant  comme  auparavant. 
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Gahpbbll.  —  Traitement  par  la  trypitne  d'un  cas  d'affection 
maligne  intéressant  l'amjgdale  gauche,  la  base  de  la  langue  et 
l'épiglotte.  —  L'auteur,  se  basant  sur  la  répartilion  relalive  du 
cancer  des  voies  dii^estives,  pense  que  les  ferments  pancréatiques 
el  biliaires  pourraient  bien  avoir  une  action  inhibitoire  ou  préven- 
tive sur  le  cancer.  Beard,  dans  les  expériences  sur  les  souris  ino- 
culées avec  la  tumeur  des  souris  de  Jensen,  injeola  avec  succès  de 
la  trypsine  dans  la  tumeur.  Il  expose  ensuite  ses  recommanda- 
tions sur  la  façon  d'injecter  la  trypsine  et  Tamylopsine  à  des  êtres 
humains,  ainsi  que  les  résultats  encourageants  de  cette  méthode 
employée  par  Morton  dans  29  cas. 

Gampbrll  rapporte  alors,  avec  quelque  développement,  son  ex- 
périence d'injection  de  trypsine  et  d'amylopsine,  en  traitant  une 
tumeur  de  la  base  de  la  langue,  de  l'amygdale  gauche  et  de  l'épi- 
glotte qui  paraissait  un  carcinome  inopérable.  L'amélioration  fut 
nolab1e,la  douleur, l'enflure  et  l'induration  furent  diminuées  dans 
les  sept  mois  qui  précédèrent  cette  communication.  Malheureuse- 
ment, le  diagnostic  de  carcinome  ne  fut  pas  confirmé  par  l'exa- 
men microscopique. 

Discussion, 

Fassa.  —  Nous  remercions  Campbell  de  nous  rappeler  l'utilité 
possible  de  la  trypsine  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes. 
Néanmoins,  l'absence  de  diagnoslic  histologique  dans  le  cas  pré- 
sent empêche  de  le  considérer  «omme  l'elTet  de  la  trypsine  sur  un 
carcinome.  Il  existe,  en  effet,  dans  la  gorge,  un  très  grand  nombre 
de  cas  qui,  à  l'œil  nu,  peuvent  simuler  un  épithéliome,  sans  par- 
ler de  la  possibilité  d'un  sarcome  dont  il  peut  être  impossible,  à 
la  simple  inspection,  de  faire  le  diagnoslic  avec  une  infiltration 
chronique  inflammatoire  à  cellules  rondes,  de  l'amygdale  et  de 
ses  piliers,  ou  avec  des  tumeurs  granuleuses  spécifiques.  D'où  la 
nécessité  absolue  de  la  confirmation  de  l'examen  histologique 
pour  lever  toute  espèce  de  doute. 

Campbbll  devra  continuer  à  employer  la  trypsine  dans  les  cas  à 
venir,  mais  après  avoir  fait  des  biopsies.  Mais  Freer  ne  croit  pas 
qu'on  obtienne  jamais  de  grands  résultats  avec  ce  traitement,  car 
si  les  cellules  centrales  de  la  tumeur  maligne  dont  la  vitalité  est 
moindre,  à  cause  de  l'oblitération  des  vaisseaux,  peuvent  être  di- 
gérées par  le  ferment,  celles  de  la  périphérie  ofl'riront  au  moins 
ILUtant  de  résistance  &  l'action  dissolvante  de  la  trypsine  que  les 
cellules  du  tissu  normal  voisin. 
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Bbsr.  •—  QuelU  est  la  profeviion  du  m»lA<to  ?  Maniait*il  des 
cuirs  ou  det  bestiaux? 

CkuvbvU"  —  Cétait  un  oqvrier  qui  travaillait  le  cuivre. 
;  BfiCR.  ^  A-t-on  reoherché  ractinomyooae  ? 
^  GfjfPBKiA*.  «*-  Ouif  mais  san9  suoods. 

.  Bkck.  «^  E^n  effet,  Texamen  biftologiqiie  ePl  néoessaire  pour 
éHiQiaer  ractinonayoose.  Les  malades  comme  celui-ci^  porteurs  de 
rnauvaises  deuts,  peuvent  facilement  en  être  atteints  ;  et,  de  pins, 
cette  aiTection  atteint  surtout  la  mâchoire  inférieure.  Le  fait  qu*il 
se  soit  si  bien  trouvé  et  continue  h,  être  amélioré  par  la  trypsine 
n'est  pas  en  faveur  d'un  carcinome.  En  eifet,  dans  le  peu  de  cas 
que  Beck  coniiaU  qui  ont  été  améliorés  par  la  trypsine  ou  le  bleu 
de  méthylène  et  d'autres  substances  analoftues,  TefTet  de  eei  mé- 
dicaments n'a  été  que  passager,  lorsqu'il  s'agissait  de  cancer  dont 
l'évolution  enlevait  rapidement  le  patient. 

Shambaugh.  —  Le  diagnostic  probable  d'un  carcinome,  en  l'ab- 
sence de  confirmation  histoiogique,  a  été  établi  en  ce  cas  aussi  ri- 
goureusement que  possible  par  l'histoire  clinique.  L'amélioration 
ayant  suivi  immédiatement  rappiicalion  du  remède,  fl  est  donc 
très  probable  qu'elle  n'en  est  que  la  conséquence. 

Campbbll.  —  Il  est  fort  probable  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'actino- 
mycose,  car  les  tumeurs  n'avaient  aucune  tendance  à  dégénérer 
en  abcàs.  De  plus,  Zeit,  dans  ses  préparations  microscopiques,  n'a 
trouvé  aucun  champignon.  Chez  les  ruminants  de  grande  taille,  le 
traitement  par  Tiodure  de  potassium  à  grandes  doses  ayant  donné 
d'excellents  résultais,  celui»ci,  appliqué  chez  l'homme,  devrait 
être  aussi  efficace.  Chez  ce  malade,  ce  traitement  fut  appliqué 
sans  succès. 

U  n'est  pas  vrai  que  28  ^/q  des  souris  atteintes  de  la  tumeur  de 
Jensen  guérissent.  Elles  meurent  toutes  !  Quand  il  se  produit  une 
ulcération  superficielle  de  la  tumeur,  une  rapide  émaciation  sur- 
vient. Ebrlich  prétendait  qu'on  ne  réussissait  à  inoculer  oelte  tu- 
meur à.  des  souris  que  dans  30  ou  rarement  40  Vo  ^^^  ^^^'  Bash- 
ford  cependant  a  réussi  plusieurs  fois  dans  90  ^/q  de  Ses  essais. 

KsNTON.  —  Défaut  partionlitr  d'élooUtioA  attribué  en  partie  à 
la  diphtérie  qui  l'avait  précédé.  -^  Kinyon  présente  un  malade 
qui  émettait  un  son  rude,  nasal  et  gargouillant  an  lieu  de  la  pro« 
nonciation  normale  de  TS  et  du  Z. 

OsTROM.  -^  Présentation  d'iDitrumenta.  a)  Simple  rétraotéar  de 
Tépiglotte.  —  En  opérant  sur  la  partie  antérieure  des  oordes  vo^^ 
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îealet  ou  sur  let  parties  dcyacentes,  lea  disposilions  ànatonliqu«t 
entraveiil  parfois  Texaclitude  du  manuel  opératoire.  C'ait  particii^ 
Hèrement  le  cas  pour  Tépiglotle  qui  est  quelquefois  très  gènanle, 
surplombant  la  glotte  et  obitruaut  J«  ohainp  du  laryagoacôpe. 
Dans  un  petit  nombre  de  cas,  il  est  absolument  impossible  d^avoir 
une  vue  nett^  de  l'extrémité  aiUénéure  dei  aordet  vocales  ;  à 
moins  que  l'épiglotte  ne  soit  relevée  en  avant  par  un  rétracteur  ; 
même  ches  un  malade  Crèi  tolérant,  à  qui  Ton  a  tiré  la  langue  et 
mis  la  tète  et  le  cou  dans  la  position  la  plus  favorable.  G*est  dans 
ces  cas,  d'ailleurs  fort  rares,  que  le  secours  d'une  autre  main  de- 
vient indispensable.  Une  dis'posillon  1res  simple  viendra  à  bout  de 
cette  difficulté. sans  mettre  aucun  obstacle  aux-  autres  manipula- 
tions. C'est  une  bandelelle  de  caoutchouc  ordinaire,  flxée  par  un 
nœud  coulant  à  chaque  extrémité  de  l'instrunient  laryngien  qui 
est  coudé  à  angle  droit.  Elle  forme  ainsi  la  base  d'un  triangle  iso- 
cèle. .Son  action  peut  être  modifiée  selon  salongueui'  et  son  épais- 
seur. L'emploi  du  nœud  coulant  permet  de  la  glisser  dans  toutes 
les  positions  voulues  jpour  en  varier  la  rétractililé.  Elle,  ne  gêne 
en  aucune  façon  le  jeu  de  n'importe  quelle  pince  ou  curette  et  ne 
glisse  pas  si  elle  est  convenablement  fixée, 

b)  Eponge  de  Bemay  avec  attache  pour  en  faciliUr  rextrac- 
lion» 

c)  Localiaenr  de  Toblique  tnpérieni^  dans  l'opération  de  Killian. 

ÔSTROM  a  vu  4  cas  oCi  la  diplopie  était  définitive  après  Topéra- 
tion  de  Killian  (pratiquée  par  quelques-uns  des  meilleurs  rhinolor 
gistes  européens)  au  cours  de  laquelle  la  totalité  du  plancher  du 
sinus  frontal  avait  été  enlevée.  11  en  a  vu  également  un  très  grand 

*  *  *      *       ■  . 

sans  diplopie  post-opératoire.  Tant  qu'il  restera  quelque  menace 
de  diplopie  à  la  suite  de  cette  très  utile  opération  quand  la  pou- 
lie de  l'oblique  Supérieur  est  détachée  de  son  attache  osseuse, 
toute  méthode  pouvant  ménager  cette  poulie  aura  son  utilité. 
Avec  cette  espèce  de  petit  crochet,  on  peut  déterminer  sans  perte 
de  temps  la  situation  exacte  de  la  poulie.  L'index  peut  facilement 
la  sentir,  on  pousse  alors  dessus  Panneau  du  localisateur  de  fa- 
çon à  la  sentir  dans  son  intérieur  ;  l'aiguille  du  chercheur  est 
alors  amenée  au-dessous  du  bord  de  la  paroi  osseuse  frontale  et 
touche  sur  le  plancher  du  sinus  frontal,  exactement  au  centre  de 
l'anneau  ou  au-dessus  de  l'attache  de  la  poulie.  On  peut  alors 
faire  une   marque,  et  cette  portion  osseuse  peut  être  ménagée. 
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L'instrument  peut  être  rapidement  ajusté  pour  tous  les  cas.  Il  est 
fabriqué  par  Hardy  et  Gie,  de  Chicago. 

d)  Rttgine  sous-muqoeuse,  postérieiire. 

c)  Ecarteur  nasal  antomatiqne* 

d)  Bandelette  ponr  tamponnement  nasal  et  post-nasal. 

Discussion, 

Brck  se  servira  dans  la  prochaine  opération  de  Killian  du  loca- 
liseur  de  la  poulie  du  grand  oblique. 

Il  ne  saurait  admettre  que  l'ablation  de  la  poulie  soit  anodine. 
11  sait  qu'elle  produit  du  strabisme  et  de  la  diplopie  qu'il  a  ren- 
contrés dans  presque  tous  les  cas,  et  il  faut  Téviter,  autant  que 
possible.  Cependant,  il  désire,  à  ce  sujet,  faire  remarquer  que 
dans  sa  dernière  cure  radicale  de  pansinusite,  il  a  suivi  le  conseil 
de  Coakley  et  de  beaucoup  d'autres  en  détruisant  le  plancher  du 
sinus  frontal  et  les  cellules  ethmoîdales  juste  assez  pour  obtenir 
un  bon  drainage.  Le  résultat  fut  excellent  :  sans  cellulite  infec- 
tieuse, ni  déviation  du  globe  oculaire. 

Kahn.  ~  Si  l'on  fait  l'opération  typique  de  Killian,  ce  localiseuf 
de  la  poulie  du  grand  oblique,  peut  rendre  de  grands  services. 
Mais  la  modiQcation  proposée  par  Hajek,  dans  un  des  derniers 
numéros  des  Archives  de  Fraenkel,  le  rend  inutile.  En  suivant 
cette  méthode,  il  y  a  seulement  diplopie  passagère  et  le  malade 
ne  se  ressent  pas  du  détachement  de  la  poulie  de  son  grand 
oblique. 

Frebr  trouve  excellent  le  rétracteur  de  Tépiglotte.  Il  a  souvent 
trouvé,  en  effet,  une  grande  difflculté  à  enlever  les  papillomes 
greffés  sur  le  tiers  antérieur  des  cordes  là  où  Tépiglotte  surplombe 
beaucoup  le  larynx. 


■M/    -  -'."■' 
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ERRATUM 


C'est  par  suite  d*ane  erreur,  encore  trop  répandue,  qa*il  a  été  dit, 
dans  la  néerologie  de  Ottomak  Robihbach,  que  «  son  observation  servit 
«  de  point  de  départ  anx  travaux  de  sir  Fblix  Simon  ».  En  réalité,  l'illus- 
tre laryngologiste  de  Londres  8'e«t  occupé  de  cette  question  bien  avant 
RosivBACB.  n  n'a  pris  connaissance  de  ce  dernier  qu*en  corrigeant  les 
épreuves  du  sien»  paru  dans  les  Archives  of  Laryngology ,  D'ailleurs, 
ses  annotations  sur  cette  question,  ajoutées  à  l'édition  allemande  du 
traité  de  Mouu.  MAcniixf  s,  étaient  déjà  sous  presse  depuis  quelques  mois, 
quand  parut  la  communication  de  Rosuibâch  sur  les  paralysies  laryn~ 
géee. 


NOUVELLES 


70«  anniversaire  du  Prof.  Sohwartae  (de  Halle). 


Nous  recevons,  avec  prière  d'insérer,  la  lettre  suivante  : 


«  Très  honoré  Ck>llègne, 

«  Le  7  septembre  prochain,  Hirmàhii  Scswaetzi  célèbre  son  70«  anni- 
versaire. Tous  ceux  qui,  scientifiquement  ou  pratiquement,  s'occupent 
d'otologie,  tous  ses  nombreux  élèves,  et  amis  admirateurs  des  pays 
étrangers  ou  de  sa  patrie  désireront  apporter  leur  tribut  à  cette  solen- 
nité. 

«  Les  soussignés  ont  décidé  d'offrir  à  cette  occasion,  à  Schwaetzi,  une 
œuvre  artistique  avec  les  noms  de  tous  les  souscripteurs  et  un  ouvrage 
d'anniversaire  (Fesuohrift).  On  terminera  par  un  banquet. 


^^^H 
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«  L'ouvrage  d'anniversaire  sera  publié  en  un  volume  par  les  Archiv 
fur  Ohrenheilkund-'y  et  composé  uniquement  d'articles  originaux  aussi 
concis  que  possible  sur  Totologie  seulement. 

«  La  fAte  commencera  par  des  salutations  et  des  vœux  sur  son  anni- 
versaire le  samedi  9  novembre  1907,  h  Halle;  le  jubilé  à  11  beures,  le 
banquet  ù  3  heures,  à  l'hôtel  de  Hambourg. 

«  Nous  espérons,  très  honoré  Collègue,  que  vous  voudrez  bien  nous 
honorer  de  votre  participation  et  envoyer  votre  cotisation,  qui  est  de 
10  marks,  au  secrétaire  trésorier  de  la  f(>te,  le  D""  DALLMAirir,  Halle-su r- 
Salle,  Magdeburge  Strass,  22,  le  plus  tôt  possible,  mais  pas  plus  tard 
que  le  i^^  août  1907 *  L'envol  de  cette  cotisation  vous  donnera  le  droit 
de  voir  figurer  votre  nom  dans  les  souscripteurs  de  l'Adresse. 

«  Nous  voua  prions  aussi  de  noua  renseigner  sur  votre  participation 
éventuelle  au  banquet. 

»  Nous  vous  prions  d'envoyer  la  promesse  certaine  d'une  communica- 
tion pour  le  livre  d'anniversaire,  pour  le  i^^  août  1907  au  plus  tard, 
au  Prof.  Krbstcbmau»  (Magdebourg,  Kaiseratrasse,  25).  Les  travaux  eux- 
mômes  peuvent  être  adressés  au  Prof.  Kmstghmaiir  jusqu'au  1"  juillet. 

4  Bakth  (Leipzig),  Bertbold  (Kônîsgberg),  Bbiold  (Ifûnohens  Bu>ch  (Frei* 

burg),  BoRKB  (Budapest),  BsiBcvR^Breslau],  Burkser  (Gôttingen),  Daluuhx 

(Halle  a.  S.),  Dknkrr  (Krlangen),  FRisbRicn  (Kiel),  Habbrmarh  (Graz),  Hauo 

(Mûnchen),  Hbirb  (Kônigsberg),  IIrsslbr  (Halle  a.  S.),  Hirbeerg  (Breslau), 

Kbslbl  (léna),  Kirchhbr  (Wûrzburg),  Kôurbr  (Roslocki,  Kretschmahh  (Mag- 

deburg),  Kuhmbl  (Heidelberg),  Lbvtbbt  (Giessen),  Litcai  (Berlin),  Ludiwig 

(Hamburg),  Marabbb  (Strassburg).  Ostmaftit   (Marburg).  Pause  (Dresden, 

Pasbow  (Berlin),  Politzbb  (Wien),  Kbihiiard  rDuisburg),  W.  Schclzb  (Mainz), 

SiEBBRHAiin    (Basel),   Stackb  (Ërfurl),   Szbrbs    (Budapest),   Urbabtschitsch 

(Wien),   WAGBKflAusBR   (Tubiifgen),    Walb   (Bonn),   Wbgbbbb  (Hannover) 

WiTTMAAK  (Greifswald),  Zacfal  ^Prag),  Zbrohi  (Karlsruhe).  » 


ViR  DB  Chabbiro  (Pepsine  et  di  a  stase).  Rapport  favorable  de  l'Académie 
de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bromurb  DR  poTARsiuM  GRANULB  DB  Falièrrb.  Approbatlou  dc  TÂcadémie  de 
médecine,  1871.  Contrôles  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'uue  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirb  Falihreb.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalciaua  assimi 
lable.  Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRB  LAXAT1VB  DB  VicHY  (Poudrc  de  séué  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  oouchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation. 
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MouRi.  —  Les  tumonrs  malignes  da  larynx.  Pathologie  thérapen tique 
(1  vol.,  Haloine,  éditeur,  Paris,  1907). 

A.  Bboci.  —  Die  Kraukheiten  der  Nase  nnd  Mundhôhle  sowie  des  Ra- 
chens  und  des  Kehlkopfes  (Urban  et  Schwartzenberg,  éditeur,  Reriin, 
Vienne,  1907). 

E.  J.  Mocsi  iT  BaiRDKL.  —  Maladies  de  la  gorge,  des  oreilles  et  du  noz. 
Doin,  édit ,  1  vol.  Paris  1907. 


lienioealyplol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
(Voir  aux  Annonces), 


CHLOROFORME  OUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  YAnesthéaie,  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  le  met  h  l*abri  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 


OUATAPL  ASM  E 

du  Docteur  ED.  LAMGLEBERT 
ADOPTÉ  pir  iM  MINISTÈRES  de  U  GUERRE,  de  U  MARINE  et  lei  HOPITAUX  de  PARIS 

Pansement  coin|)let  Aseptique,  blanc,  sans  odeur. 

Pticleux  k  $mplo^Br  tfa/M  toutes  leê  Inflammations  de  la  Peau  : 

ECIÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES,  iic. 

P.  •MMTMNI»    94,   Rii«  0ta««r,    PARIS,     et  énns  tûutes  les  prineipûtes  Pharmacies, 
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SUR    LA    TOUX    NASALE 
Par  Marcel  LERMOTEZ  (*) 

Accoler  i*épithète  de  «  nerveuse  »  à  une  toux  qui  ne  fait  pas 
clairement  ses  preuves,  est  un  laisser-aller  de  diagnostic,  au- 
quel nous  nous  abandonnons  volontiers.  L'explication  est  obs- 
cure mais  commode. 

La  toux  nerveuse  se  range  dans  ce  groupe  de  syndromes 
qu'une  classique  antiphrase  a  qualifiée  d'  «  essentiels  »  préci- 
sément parce  qu'on  en  ignore  l'essence. 

Je  n'entends  pas  ici  parler  de  la  toux  provoquée  par  des  lé- 
sions du  système  nerveux,  non  plus  que  celle  qui  traduit  par- 
fois les  névroses  :  toux  rythmique  de  l'hystérie,  toux  spasmo- 
dique  de  la  chorée,  toux  vertigineuse  du  tabès, toux  équivalen- 
tielle  des  épileptiques. 

Je  critique  seulement  la  toux  nerveuse  pure. 

Or,  ceiie  toux  nerveuse  n  existe  pas.  Dire  à  une  personne 
qu'elle  est  atteinte  de  toux  nerveuse,  est  une  manière  à  la  foi» 
concise,  scientifique  et  dissimulée  de  déclarer  qu'on  est  abso- 
lument incapable  ^e  discerner  ce  qui  peut  bien  la  faire 
tousser. 

Une  telle  affirmation  ne  porte  pas  seulement  en  soi  une  sa- 
tisfaction philosophique  :  elle  a  pour  corollaire  pratique  de 
contribuer  à  la  guérison  de  nos  malades.  Lorsqu'on  voudra 
bien  renoncer  à  croire  à  la  généralisation  spontanée  de  la  toux, 

(1)  Communication  de  la  Soc.  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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lera  mené  à  toujours  rechercher  ce  qui  l'euf^ndre  ;  el  peut- 
le  trouvcra-t-on  plus  souvent, 
oici  un  fait  qui  appuie  tuon  dite  : 


3BRVATI0N.  —  M"'  M...  se  mil  à  tousser  saps  cause  appa- 
i  vers  1896.  Malgré  les  ennuis  incessants  que  lui  causait  un 
osisme  exa(,'êrS,  etle  ftVait  Ithë  CiCEltentS  S&iiti^,  et  rien  alors 
luvailexpliquerce  symptôme,  qui  s'éLablil  cependant  avec  téna- 
Dès  le  (Iébu,t,  la  tniii  prit  un  caraclère  quinleux  qu'elle  ne 
it  jamais,  et  jamais  non  plus  elle  ne  s'accompagna  d'eipec- 
lion. 

I  premier  diaffnoslic  fut  posi.  En  l'absence  de  lOut  sympldme 
RuIUliâtl,  on  admit  Une  toiix  de  go)-ge.  Car  c'esl  une  cou- 
!  déjà  âltcieiine  mi  tnMecIne  c&Urânle,  de  déclarer  qUâ  lûUt 
■idu  qui  ne  jusiille  pas  sa  Louk  par  les  révélaliotis  d'une  aus- 
tlon  soureni  groisIèK,  doit  loUsier  par  lu  Kurf^  ;  et  l'tin  s'en 
lade  luruot^  «i  l'on  t  etu  remtrquer  «ut  l«  ptitiiTni  qutIquAs* 

de  ces  anodines  f^ranulaliofisi  dont  nous  lômmM  bien  tou- 
pDrtnurs  à  notre  insu.  La  malade  fut  donc  ifeumise  k  des 
geonnages  répétés  et  divera  de  la  gorge.  La  résultat  fut  nul. 
lux  persista  et  s'aggrava, 

second  diajjnoslic  fut  posé  Cinq  ans  plus  lard.  M""*  M...  con- 
lit  à  tousser  sans  rémission,  et  même  avec  progression,  lofs- 
1  hasard  la  conduisit  en  1901  à  la  Ilourboule.  tin  médecin  Vy 
lina,  qui  ne  trouva  aucune  lésion  de  la  goIT*e,  ce  qui  ejpU- 

l'insuccésde  la  thérapeutique  pharjttj+rénne,  impuissante 
ré  ion  obstlnaliiSH  ;  et,  ne  découvrant  pas  nen  plus  d6  lésion 
icique  qui  eip)tq«àt  la  lOui,  Il  déclara  i  «  C«ci  «it  une  R)u« 
lalitm^lt  B.  Le  rhuimlîinie  fut  dès  Ion  attaqué  pardta  Irai- 
nf  divers. 
résultai  fut  nul.  La  toui  penisla  el  s'aggrava  enc4r«. 

troisième  diagnostic  fut  posé  dans  la  suite.  Paisque  la  laui 
1  hi  de  thorax  ni  de  gorge,  pas  mSraë  foiictioa  de  rhuma- 
!,  et  qu'en  somme  la  malade  conservait  un  bon  étal  général, 
t  donc  une  toux  nerveuse.  Le  trailenient  anlispasmodique 
osait,  bien  que  M""  M...    ne  présentât  aucun  stigmate  d'hys- 

Le  résultai  fut  nul,  La  toui  pernita  :  elle  s'aggravait  sans 
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Vers  1905,  malgré  les  qualificatifs  variés  qui  Tavaienl  ornée,  et 
malfçré  leurs  corollaires  thérapeutiques,  celte  toux  était  devenue 
intolérable,  surtout  depuis  un  an.  Elle  s'exprimait  par  des  quintes 
extrêmement  violentes,  non  suivies  d'expectoration,  atteignant 
parfois  le  paroxysme  de  Tictus  laryngé.  Ces  quintes  suKenaienl 
même  la  nuit,  et  troublaient  beaucoup  le  sommeil.  Parfois  se 
montraient  des  accalmies  passagères  :  elles  succédaient  à  un  re- 
froidissement, qui  provoquait  un  rhume  de  cerveau. 

Ce  fut  k  cette  époque  que  M***  M  ..  eut  Theureuse  inspiration 
de  se  mettre  entre  les  mains  de  notre  collègue  M.  Souques.  La  toux 
avait  pris  un  tel  caractère  qu'il  fallait  intervenir  d'une  façon  sérieuse. 
M.  Souques,  procédant  méthodiquement,  désira  qu'avant  tout, 
un  examen  systématique  des  premières  voies  aériennes  fût  pra- 
tiqua, chose  dont  il  n'avait  jamais  été  question  jusqu'alors.  La 
malade  y  fit  quelque  opposition.  Elle  n'en  voyait  pas  la  nécessité. 
Sa  respiration  nasale  n'était  aucunement  embarrassée.  Ni  éter- 
nuements,  ni  sécrétions  anormales  du  nez  ne  s'étaient  jamais  pro- 
duits. D'ailleurs,  affirmait-t-elle,  c'était  seulement  quand  elle 
.  avait  un  rhume  de  cerveau  qu'elle  éprouvait  quelque  atténuation 
de  sa  toux,  qui  parfois  se  suspendait  alors  complètement. 

Je  pus  enfin  l'examiner  le  8  mai  1905.  Le  nez  paraissait  sufli- 
sant,  et  donnait  sur  la  plaque  rhlnoniétrique  des  taches  de  buée 
normales.  Je  découvris  pourtant»  dans  la  fosse  nasale  gauche, 
quelques  petits  polypes  muqueux  appendus  au  cornet  moyen  ;  der- 
rière eux  se  montrait  une  crête  plongeante  de  la  cloison.  Aucune 
autre  lésion,  d'ailleurs  :  pharynx  et  larynx  présentaient  à  peine  la 
rougeur  qu'ils  montrent  chez  les  vieux  tousseurs. 

En  vain,  je  tâchai  de  reproduire  expérimentalement  cette  toux 
en  chatouillant  avec  une  sonde  divers  points  des  fosses  nasales  et 
de  la  gorge  :  en  vain,  aussi,  je  fis  l'épreuve  de  la  pression  exté- 
rieure de  la  trachée,  qui  provoque  une  toux  caractéristique  et 
constante  quand  il  y  a  trachéite. 

Je  dis  alors  à  M.  Souques,  en  présence  de  la  malade,  qu*en  raison 
de  cet  examen  assez  peu  concluant,  il  m'était  impossible  d'affir- 
mer que  la  tout  eut  certainement  son  point  de  départ  dans  les 
voies  aériennes  supérieures  :  que  la  seule  indication  rationnelle 
était  d'eolever  d'abord  les  polypes  du  nez;  après  quoi  on  verrait 
à  agir  plua  radicalenient.  Mon  indécisioti  était  impropre  à  sugges- 
tionner la  malade  vers  la  guérison.  Elle  se  refusa  donc  à  ioute  ioter* 
veniion,  dont  elle  avait,  d'ailleurs,  une  terreur  folle. 

L'année  suivante,  le  21  février  1906,  M""*»  M...  vint  me  retrouver. 
Sa  situation  était  devenue  intenable.  Les  accès  de  toux  avaient  pris 
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encore  plas  de  force  et  de  fréquence  ;  el  ils  provoquaient  mainte- 
nanl  de  telles  nausées  que,  de  crainte  de  vomir  en  public,  la  ma- 
lade en  était  réduile  à  se  cloîtrer.  Le  sommeil  élait  impossible, 
coupé  chaque  nuit  de  quinles  spasmodiques.  Désespérée,  elle  se 
résigna  ft  une  opération  simple,  à  Tablation  de  quelques  polypes 
pédicules,  très  flottants,  qui  siégeaient  dans  la  fosse  nasale 
gauche. 

Le  résultat  de  cette  opération  fut  surprenant.  La  malade  laissa 
chez  moi  ses  polypes  et  sa  toux.  Dans  la  matinée  de  ce  même 
jour,  elle  avait  eu  plusieurs  quintes  violentes  avec  nausées  et 
même  un  vomissement.  Dans  l'après-midi,  elle  ne  toussa  pas.  Et, 
dès  lors,  ce  fut  fini.  Le  lendemain  elle  se  soumit,  par  curiosité,  à 
Tépreuve  si  redoutée  par  elle  de  la  fumée  de  tabac  :  et  elle  put 
séjourner  dans  le  fumoir  de  son  mari,  sans  éprouver  le  besoin  de 
tousser. 

Il  y  a  déjà  plus  d'un  an  que  la  guérison  se  maintient. 


•  * 


La  toux  est  une  contraction  brusque  des  muscles  expira- 
teurs, s'accompagnant  d*un  spasme  des  constricteurs  de  la 
glotte.  C'est  un  acte  réflexe,  dont  le  point  de  départ,  dans  les 
conditions  pathologiques,  peut  siéger  sur  les  parties  les  plus 
diverses  du  corps,  mais  qui,  à  l'état  normal,  est  presque  uni- 
quement sollicité  par  des  ineitations  portc^s  sur  le  territoire 
du  pneumogastrique. 

C'est  le  mode  de  défense  constant  du  larynx  et  des  voies 
aériennes  sous-jacentes,  contre  les  insultes  extérieures.  Les  voies 
aériennes  supérieures  ont  d'autres  modes  de  réaction  :  vis-à- 
vis  d'une  irritation  équivalente,  le  larynx  tousse  et  le  nez 
éternue. 

Si  Ton  touche  avec  une  sonde  la  muqueuse  du  larynx  ou  de 
la  trachée,  on  provoque  fatalement  une  quinte  de  toux.  Si 
Ton  pratique  cette  même  excitation  sur  la  partie  antérieure  des 
fosses  nasales,  on  n'éveille  la  toux  qu'une  fois  environ  sur  cent 
sujets  sains  (Kayser). 

La  toux  du  pneumogastrique  est  donc  une  toux  physiolo- 
gique. La  toux  du  trijumeau  est  toujours  ou  presque  toujours 
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une  toux  pathologique.  Schadewaldt  a  pu  nier  son  existence 
chez  les  sujets  normaux. 

Cependant,  le  type  le  plus  habituel  de  la  toux  du  trijumeau, 
la  toux  nasale,  apparaît  avec  une  fréquence  insoupçonnée  des 
médecins*  quand  se  réalisent  certaines  conditions  morbides  : 
1*  Une  excitabilité  spéciale  de  l'organisme  qu*on  trouve  réa- 
lisée au  maximum  chez  les  neuro-arthritiques  ;  2o  Une  hypé- 
resthésie  de  la  muqueuse  nasale  ;  3''  Une  cause  d'irritation  lo- 
cale permanente  ou  répétée.  Cet  excitant  nasal ,  metteur  en 
marche  indispensable  de  la  série  des  mouvements  réflexes  de 
la  toux  nasale,  est  tantôt  exogène,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans 
le  rhume  des  foins  où  la  pituitaire  est  excitée  par  Tapport  du 
pollen  des  graminées  ;  tantôt  endogène,  et  représenté  alors 
par  des  polypes  ou  autres  lésions  nasales.  Pour  obtenir  Tarrét 
de  ce  cycle  morbide,  il  est  plus  simple  et  plus  logique  de  sup- 
primer rincitant  de  départ,  que  de  vouloir  hypothétiquement 
modifier  l'organisme  à  tel  point  qu'il  cesse  de  répondre  aux 
sollicitations  qui  lui  viennent  du  nez. 

La  toux  nasale  a  certains  caractères  qui  permettent  de  la 
soupçonner  :  elle  est  sèche,  elle  est  convulsive,  elle  est  pro-i 
gressive,  elle  est  irrésistible. 

Elle  est  sèche.  Les  malades  crachent  tout  au  plus  quelques 
petits  pelotons  de  mucosités  grisâtres,  que  leur  toux  a  pro  • 
jetés  en  raclant  le  pharynx. 

Elle  e&i  convulsive.  Essentiellement  explosible,  elle  acquiert 
une  intensité  croissante  jusqu'à  la  fin  de  la  quinte.  Elle  a  ceci 
de  commun  avec  la  toux  de  la  coqueluche,  qu'elle  cyanose  la 
face,  propulse  les  yeux,  provoque  des  nausées,  parfois  même 
des  vomissements  :  mais  elle  en  diffère  par  l'absence  constante 
de  reprises. 

Elle  est  progressive.  Elle  s'accroît  par  sa  répétition  même, 
au  point  que,  à  la  longue,  les  moindres  incitations,  qui  lais- 
saient d'abord  le  nez  indifférent,  suffisent  dans  la  suite  à  le 
mettre  en  réaction.  Cette  toux  fait  boule  de  neige.  Compter 
sur  sa  disparition  spontanée,  sur  son  usure  par  le  temps,  est 
une  grande  illusion. 

Elle  est  irrésistible.  On  ne  peut  la  discipliner,  comme  on 
discipline,  dans  les  sanatoria,  la  toux  du  pneumogastrique. 
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Celui  qui  tousse  par  son  trijumeau  nasal  est  incapable  de  se 
retenir,  quelle  que  soit  sa  volonté  de  bien  faire. 

Ce  qui  trompe  sur  le  point  de  départ  des  quintes,  c'est  que 
le  tousseur  nasal  a  sa  toux  nettement  sollicitée  par  un  picote* 
ment  laryngé,  et  ne  ressent  au  contraire  aucun  chatouille- 
ment nasal,  du  genre  de  celui  qui  provoque  Téternuement. 
Or,  rien  n'est  plus  banal  que  cette  illusion  de  lieu.  Tout  indi- 
vidu qui  va  tousser,  fût-ce  par  Toreille  ou  Tutérus,  ressent  au 
même  point  de  la  gorge  un  chatouillement  qui  est  Tappel  de 
sa  quinte.  Et  bien  souvent  cette  ectopie  subjective  donne  aux 
phtisiques  Tillusion  dangereuse  qu'ils  n'ont  qu'une  simple  toux 
pharyngée. 

Ce  qui  trompe  encore,  c'est  qu'il  est  fréquent,  chez  les  tous- 
seurs  du  nez,  d'observer  une  congestion  du  larynx  à  maxi- 
mum interaryténoYdien,  et  d'attribuer  une  valeur  fausse  à 
cette  constatation.  Tous  les  vieux  tousseurs,  sans  distinction 
d'origine,  irritent  à  la  longue  leur  larynx,  en  le  secouant  de 
quintes  ;  ni  plus  ni  moins  que  dans  le  prurit  nerveux,  on  ex- 
corie la  peau  à  force  de  la  gratter. 

(]e  qui  trompe  aussi,  c'est  que  l'examen  des  fosses  nasales 
n'est  pas  toujours  concluant. 

Tantôt  on  observe  dans  le  nez  une  grosse  lésion,  qui  ne 
laisse  aucune  place  au  doute  :  ce  sont  souvent  des  polypes 
flottants,  comme  dans  le  cas  ici  rapporté. 

Tantôt  la  muqueuse  nasale  semble  normale  ;  mais  elle  mon- 
tre, à  ceux  qui  savent  les  rechercher,  des  points  spasmogènes, 
dont  le  siège,  assez  variable,  occupe  de  préférence  la  tête  et  la 
(}ueue  du  cornet  inférieur. 

Dans  ces  nez  tousseurs,  d'apparence  sains,  l'existence  des 
zones  tussigènes  se  révèle  par  deux  épreuves,  qui  se  contrô- 
lent. 

L'épreuve  positive  consiste  à  chatouiller  les  zones  tussigènes 
suspectes,  avec  un  stylet  boutonné  ;  au  lieu  de  la  sensation 
anodine  qu'éprouve  alors  un  nez  sain,  on  éveille  soit  une 
quinte  de  toux  convulsive,  soit  un  réflexe  pathologique  équi- 
valent, tel  qu'une  série  d'éternuements  paroxystiques. 

L'épreuve  négative  consiste  à  anesthésier  les  zones  tussi- 
gènes avec  solution  de  cocaïne  à  i  iO  :  puis  à  y  renouveler  les 
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excitations  précédentes  qui  dès  lors  restent  sans  efTet.  En  ceis 
d'incertitude,  on  fait  une  variante  heureuse  de  cette  épreuve, 
en  confiant  au  malade  un  pulvérisateur  &  demi-plein  d*une 
solution  de  cocaïne  à  i/SO,  avec  lequel  il  douchera  sa^  pitui- 
tairai  dèe  qu'éclatera  sa  touJ(.  L'arrêt  presque  immédiat  de  la 
quinte  exprime  son  origine  nasale. 

Sans  attribuer  une  valeur  absolue  h  ces  deux  épreuves,  qui 
peuvent  manquer  dans  certains  nez  tousseurs,  cependant  on 
doit  les  tenir  pour  concluantes,  et  leur  donner  une  place  clas- 
sique daui  le  diagnostic  séméiologique  de  la  toux.  Leur  pré- 
sence affirme  la  toux  nasale  :  cependant  leur  absence  ne  Tex- 
due  pas  toujours. 


Diagnostiquer  l'origine  nasale  d'une  toux  en  atténue  con- 
sidérablement le  pronostic.  Méconnue,  la  toux  nasale  persiste 
indéfiniment  :  elle  s'accroît  sans  cesse.  Reconnue,  elle  cède 
presque  toujours  au  traitement  rationnel  :  parfois  elle  dispa- 
raît avec  une  étonnante  rapidité.  Ainsi,  la  malade  dont  j'ai 
rapporté  l'histoire,  toussait  depuis  onze  ans  :  néanmoins,  sa 
toux  disparut  instantanément  après  Tablation  d'un  polype 
qui  chatouillait  sa  pituitaire.  Ce  cas  n'est  d'ailleurs  pas  isolé. 
Brindel  cite  une  femme  de  62  ans  qui  toussait  depuis  un  temps 
immémorial, et  qui  3' arrêta  quand  on  lui  eut  extrait  du  nez  une 
dent  qui  s'y  était  ectopiée  pendant  sa  croissance.  Il  est  cu- 
rieux que,  malgré  les  années  d'excitation,  il  ne  se  fasse  pas 
dans  les  noyaux  du  pneumogastrique  la  moindre  sommation 
nerveuse,  et  que  ceux-ci  recouvrent  instantanément  leur  ré- 
gulation normale,  dès  que  cesse  Tappel  qui  les  sollicitait  à 
trop  réagir. 


•  * 


Il  me  reste  à  exprimer  un  regret.  N'est-il  pas  au  moins 
étrange  qu'à  notre  époque  si  curieuse  de  pathogénie,  et  doU'e 
de  tant  de  techniques  d'exploration,  une  malade  ait  pu,  en 
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France,  promener  sa  toux  pendant  plus  de  dix  ans  à  travers 
les  cabinets  médicaux  et  les  stations  thermales,  sans  y  recevoir 
le  moindre  soulagement,  alors  qu'il  suffisait  ^u  geste  opéra- 
toire le  plus  simple,  de  Tablation  de  polypes  du  nez,  pour 
faire  instantanément  cesser  un  syndrome  qui  lui  rendait  la 
vie  intolérable  ? 
Peut-être  cherchera-t-on  à  s'en  excuser  en  alléguant  chez 

|v     '  elle  Tabsence  de  tout  symptôme  nasal  :  et,  on  ajoutera  —  fait 

qui  ôte  toute  idée  de  suggestion  opératoire  —  que  la  ma- 
lade elle-même  se  refusait  à  croire  à  une  influenée  nasale, 
lorsque  je  lui  soumis  l'hypothèse,  parce  que,  à  chaque  coryza, 
sa  toux,  au  lieu  de  s'accentuer,  était  momentanément  sus- 
pendue: sédation  due  à  ce  que  le  gonflement  de  la  muqueuse 
nasale  enflammée  immobilisait  le  polype  qui,  ainsi  momenta- 
nément calé,  ne  pouvait  plus  titiller  le  trijumeau.  Il  y  avait  ce- 
pendant, pour  mettre  fin  à  cette  interminable  erreur  de  diag- 
nostic, un  très  simple  moyen  :  c'était  de  moins  disserter  et  de 

t^  regarder  dans  le  nez.  Mais  on  ne  le  fit  pas...  Et  une  telle  né- 

gligence  eut  comme  résultat  que  cette  femme  fut  soignée  onze 

y  ans  et  toussa  onze  ans. 

Ce  fait  de  toux  nasale  est,  somme  toute,  banal^  et  ne  contri- 
buera évidemment  pas  à  l'avancement  de  la  science.  Aussi  ne 
l'apportai-je  ici  que  comme  un  document  que  pourra  peut- 
être  consulter  la  commission  qui  s'occupe  actuellement  de  la 
réforme  du  stage  hospitalier.  Il  ne  suffit  pas  qu'un  médecin 
apprenne  à  ausculter  ;  il  doit  aussi  savoir  lire  dans  un  nez. 


II 


LES  MOYENS  DE  CULTURE  PHYSIQUE  DE  LA  VOIX 

AU  CONSERVATOIRE  NATIONAL  DE  MUSIQUE 

ET  DE  DÉCLAMATION  DE  PARIS 

DÉMONSTRATION  RADIOSCOPIQUE  DE 

LA   RESPIRATION  VOCALE  (^ 

Par  M.  Jules  G  LOVER,  oto  rhino-laryDgologiste 

da  Conservatoire  national  de  musique  et  de  déclamation  de  Paris 

et  de  l'hôpital  de  Levallois,  lauréat  de  l'Institut. 

Comme  médecin  du  Conservatoire,  j'enseigne  aux  élèves, 
avec  le  concours  des  professeurs,  la  physiologie  appliquée  de  la 
voix,  par  le  contrôle  médical  continu  de  renseignement  tech- 
nique du  chant  et  de  la  déclamation,  donné  dans  cette  école  de 
TEtat.  Et  je  remplis  la  fonction  qui  m'a  été  confiée,  en  appor- 
tant, à  cette  Ecole,  la  part  de  contribution  scientifique  du  mé- 
decin oto-rhino-laryngologiste  à  renseignement  artistique 
donné  par  les  professeurs  dans  la  mesure  et  dans  les  limites, 
ou  il  faut  sagement  se  tenir,  ainsi  que  l'indique  Texpérience. 

Les  réflexions  générales  qui  vont  immédiatement  suivre 
constituent  comme  le  préambule  nécessaire  de  Texposé  d'une 
partie  des  recherches  sur  la  physiologie  appliquée  de  la  voix 
que  je  présente  aujourd'hui. 

Ces  recherches  découlent  naturellement  des  observations 
quotidiennes  que,  vivant  au  contact  constant  des  professeurs 
et  des  élèves,  il  m'a  été  impossible  de  ne  pas  faire  et  accu- 


(1)  Mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  séance  du  11  juin  1907 
par  M.  Ch.  Perler  et  renvoyé  à  une  Commission  composée  des  Prof. 
Gariel  et  Dieulafoy  et  de  M.  Gh.  Périer. 

Ce  travail  avait  été  communiqué  à  la  société  française  de  Laryngo- 
logie,  séance  du  15  mai  1907. 

▲NNALBS  DBS  IIALADIBS  DB  L'OBBILLB  KT  DU  LARYNX,  t.  XXXIII,  n»  9,  1907. 


230  JULES   GLOYER     ■ 

muler  avec  les  années.  Le  médecin  du  Conservatoire  est  natu-. 
rellement  conduit  à  Faire  de  renseignement.  Il  ne  faut  pas 
qu'il  y  ait  là  d*ambiguité  à  ce  sujet.  £t  c*est  même  lui  seul, 
par  la  force  des  choses,  Tintérèt  moral  de  chacun  se  trouvant 
constamment  engagé  entre  le  conseil  médical  demandé  et  le 
conseil  reçu,  qui  sera  toujours  naturellement,  à  ce  point  de 
vue,  le  directeur  écouté,  gagnant  d'années  en  années  la  con- 
fiance  des  professeurs  et  des  dlèvet  et  bien  accueilli  sans  acri- 
monie, ni  méfianoe  par  les  deujc  pour  cette  trè«  spéciale  cul- 
ture physiologique  de  la  voix. 

Comment  doit  donc  être  comprise»  en  vue  de  l'enseigne- 
ment, la  collaboration  du  médecin  spécialiste  oto-rhino-laryn- 
^  gologiste  du  Conservatoire  avec  le  professeur  de  cette  Ecole  ly- 
rique et  dramatique  ? 

Il  est  entendu  qu'un  laryngologiste,  dont  la  carrière  s'oriente 
vers  cette  spécialisation  dans  la  spécialité,  doit  être  aussi  par- 
faitement instruit  que  possible  dans  tout  ce  qui  concerne  l'en- 
seignement du  chant  et  de  la  déclamation.  Et  je  puis  certifier 
que  le  médecin  du  Conservatoire,  muni  de  cette  éducation  pre- 
mière, devient  un  excellent  conseiller,  dont  l'expérience  s'amé- 
liore chaque  jour,  en  vue  de  tout  ce  qui  a  trait  aux  avis  à  don- 
ner pour  le  contrôle  médical  du  travail  vocal  dans  l'enseigne- 
ment du  chant  et  de  la  déclamation. 

Mais  je  crois  qu'il  est  anti-scientifique  de  voir  le  médecin  se 
substituer  ici  presqu*entièrement  au  professeur  de  chant.  Et 
c'est,  bien  entendu,  pour  un  médecin  se  substituer  au  profes- 
seur, que  faire  de  l'enseignement  technique  du  chant  et  non 
pas  uniquement  de  la  physiologie  appliquée  au  chant  et  à  la 
déclamation.  De  môme,  d'autre  part,  je  trouve  regrettable 
qu'un  professeur  de  chant,  dans  l'état  présent  de  l'organisation 
de  l'enseignement,  se  préoccupe  trop  uniquement  de  questions  de 
physiologie.  Le  rôle  du  médecin,  dans  cette  variété  d'enseigne- 
ment, est  tout  naturellement  et  simplement  celui  de  vulgarisa- 
teur des  phénomènes  les  plus  abordables  et  les  plus  tangibles 
de  la  physiologie  appliquée  à  la  culture  physique  de  la  voix. 
Et  j'estime,  en  somme,  que  tout  enseignement  moderne  donné 
à  un  professionnel  futur  de  la  carrière  artistique  devant  ôtre 
avant  tout  concret  et  essentiellement  pratique,  il  y  a  lieu,  pour 
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cette  vulgarisation  de  la  physiologie,  de  sortir  le  moins  possible 
do  V éducation  des  sens  et  de  leur  suppléance  réciproque,  de 
l'éducation  de  la  vue,  par  exemple,  lorsqu'il  est  possible,  par  la 
méthode  expérimentale  et  utile,  d'adjoindre  ce  sens  à  celai  de 
V audition  si  précieux  et  indispensable  dans  l'enseignement 
artistique  donné. 
Je  m'expliquerai  plus  loin  sur  ce  sujet  intéressant. 
11  est  presque  inutile  de  dire  que  la  physiologie  ou  une  par- 
tie minime  de  celle-ci  ne  peut  s*apprendre  sans  une  connais- 
sance assez  étendue  de  Tanatomie.  Et  Tanatomie  des  manuels 
spéciaux  dans  lesquels  pourraient  seulement  s'instruire  les  fu- 
turs professionnels  de  l'art  lyrique  et  dramatique  est  bien  in- 
suffisante pour  aborder,  avec  quelques  chances  d'en  être  frappé, 
l'analyse  d'une  fonction  physiologique  quelconque.  Or,  on  con- 
vient généralement  qu'en  faisant  abstraction  complète  d'une 
certaine  culture  littéraire  préalable  et  nécessaire,  de  quelques 
connaissances  d'histoire,  etc.,    qu'il    serait  presqu'indispen- 
sable  de  posséder  pour  entreprendre  des  études  artistiques, 
le  niveau  d'instruction  des  élèves  qui    fréquentent  le  Con- 
servatoire,  quoique  s'étant  un  peu   élevé    en   ces    dernières 
années,  est,  en  général,  exceptionnellement  à  la  hauteur  d'un 
enseignement  anatomique  et    physiologique,  à    moins  que 
celui-ci  ne  soit  tout  à  fait  élémentaire.  Je  suis  bien  placé  pour 
le  dire  sans  offenser  personne  et  avec  le  consentement  de  tous, 
car  aucun  n'a  jamais  cru  qu'il  serait  utile  d'avoir  des  connais- 
sances scientifiques  étendues  pour  faire  de  bonnes  études  artis- 
tiques. 

Mandl  autrefois,  et  Gouguenheim  (*),  médecins  du  Conserva- 
toire, avaient  tenté  de  faire  des  conférences  sur  la  physiologie 
appliquée  de  la  voix  aux  élèves.  J'ai  préparé,  en  1889,  les 
planches  murales  nécessaires  à  ces  conférences  et  j'ai  assisté  à 


fi)  Bataille,  do  1850  à  1872  fut  en  même  temps  docteur  en  médecine, 
créa  h  TOpéra  le  Roi  de  Lahore  et  TEloile  du  Nord,  enfin  fut  professeur 
de  chant  au  conservatoire.  G^était  bien  l^i  réaliser  toutes  les  conditions 
d'une  compétence  avérée  :  la  science  physiologique  de  la  voix,  la  pra- 
tique du  théâtre  lyrique,  et  renseignement  officiel  du  chant  au  conser- 
vatoire. On  ne  signale  pas  pourtant  qu'il  soit  sorti  plus  d'étoiles  de  la 
classe  de  Bataille  qui  avait  tenté  sans  succès  au  conservatoire  Tensei* 
gnement  scientifique  du  chant,  que  de  celles  des  autres  professeurs. 
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ces  leçons  presqu'exclusiveinent  goûtées  par  quelques  étran- 
gers au  Conservatoire.  Les  élèves  se  refusaient  à  comprendre 
ce  dont  ils  ne  saisissaient  pas  l'utilité.  Moi-même,  j*ai  de- 
mandé, il  y  a  plusieurs  années,  sous  la  direction  de  M.  Théo- 
dore Dubois,  à  faire  des  conférences  sur  le  même  sujet  et,  mal- 
gré tout  Tattrait  que  j'en  faisais  ressortir,  il  m'a  été  conseillé 
^/-  de  ne  pas  donner  suite  à  cette  idée  pour  la  raison  que  je  viens 

p.  f  d*ex poser.  J'ai   demandé  encore  depuis  peu   :  il   m'a  été  ré- 

pondu que  les  élèves  n'avaient  pas  le  temps  de  suivre  ces  cours 
spéciaux  ;  c'est,  en  effet,  ce  qui  ne  pouvait  pas  manquer  d'ar- 
river comme  autrefois. 

A  quoi  tient  cet  insuccès  des  diverses  tentatives  d'en- 
seignement de  physiologie  de  la  voix  à  allure  certainement 
trop  pédagogique,  trop  scientifique  pour  être  utile  ?  Ce 
qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  ces  conférences,  faites  en 
contre-partie  et  à  part  l'enseignement  du  chant,  ont  tou- 
jours menacé  de  jeter  comme  un  discrédit  sur  les  professeurs 
risquant  d'atténuer  bien  vite  le  prestige  de  ceux-ci,  sans  pour 
cela  aboutir  à  quelque  chose  de  mieux,  vis-à-vis  de  l'élève  qui, 
dès  lors,  manque  de  confiance,  ne  sachant  plus  d'où  vient  le 
mal,  du  médecin  ou  du  professeur. 

Médecins  et  professeurs  de  chant  peuvent  indéfiniment  faire 
des  conférences  et  des  livres  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  avec 
des  planches  anatomiques  et  des  explications  physiologiques. 
Et,  pour  ma  part,  j'ai,  chez  Téditeur,  depuis  longtemps  déjà, 
aussi  mon  livre  (*)  avec  mes  dessins  sur  la  culture  physiologique 
de  la  voix.  Mais  il  représente  une  partie  d'un  important  travail 
collectif  :  Le  Dictionnaire  encyclopédique  du  Conservatoire, 
dont  je  suis  obligé  d'attendre  la  publication  pour  faire  connaître 
intégralement  mes  recherches  effectuées  sur  les  élèves  du  Con- 
servatoire. 

Ces  conférences  ou  ces  livres  peuvent  être  utiles,  à  mon 
sens,  plutôt  à  des  médecins  spécialistes  et  à  des  professeurs  de 


(*)  J.  OLOTKa  —  Les  moyens  de  culture  physiologique  de  la  voix  au 
Conservatoire  national  de  musique  et  de  déclamation  de  Paris,  suivi 
d'un  essai  de  physiologie  appliquée  h  l'étude  de  la  musique  instrumen- 
tale. En  préparation,  Delagrave,  Paris. 
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chant  érudîts.  Quant  aux  autres,  je  crains  que  ce  ne  soit  guère 
que  rîntérét  de  curiosité  qui  les  pousse  à  lire  ou  à  écouter.  Je 
doute  du  profit  qu'ils  en  peuvent  retirer. 

Quand  Marey  fit  ses  belles  recherches  physiologiques  de 
chrono-photographie  sur  la  marche  de  l'homme  à  la  station 
physiologique  du  Bois  de  Boulogne,  les  résultats  de  ces 
recherches  ont  directement  intéressé  TËcole  militaire  de  gym- 
nastique de  Joinville  et  les  instructeurs  en  ont  immédiatement 
fait  leur  profit  pour  Tarmée.  Voilà  la  simple  application  pra- 
tique d'une  question  de  culture  physique  mise  scientifique- 
ment au  point.  Faudra-t-il  donc  que,  pour  chacune  des  cultures 
physiques  qu'il  va  s'agir  de  rectifier  d'après  des  données  scien- 
tifiques, on  fasse  des  élèves,  avant  tout,  de  petits  anatomistes 
et  physiologistes  ? 

Sans  pour  cela  cependant  nier  aucunement  l'utilité  de  no- 
tions scientifiques  bien  présentées  et  s'adressant  à  qui  de  droit, 
nous  verrons  que,  dans  une  école  d'art  comme  le  Conserva- 
toire, ce  sont  encore  les  moyens  de  contrôle  scientifique  sim- 
ples, pratiques,  indiscutables,  qu'il  vaudra  mieux  mettre  pé- 
riodiquement sous  les  yeux  des  élèves  et  des  professeurs,  au 
cours  des  études,  pour  être  réellement  utile  et  cela  en  n'exigeant 
d^eux  que  des  connaissances  anatomiques  et  physiologiques 
restreintes  et  en  évitant  de  les  éloigner  de  leurs  seules  études 
techniques  de  l'art  du  chant  et  de  la  déclamation. 

Mais  ces  moyens  de  contrôle  scientifique  qui  nécessitent  le 
concours  du  médecin  du  Conservatoire,  constamment  consulté 
sur  les  maladies  de  la  voix  et  le  malmenage  vocal,  comman- 
dent le  secret  professionnel  et  sont  exclusivement  du  ressort  du 
médecin  de  l'Ecole  qui,  seul,  doit  en  confier  le  résultat  aussi 
bien  aux  élèves  qu'aux  professeurs. 

Raisonnons  encore  sur  ce  sujet  important  avant  d'avancer 
dans  cette  étude  :  On  a  dit  qu'à  l'Ecole  des  Beaux -Arts  ilo- 
rissait  l'enseignement  de  l'Anatomie  artistique  autrefois  fait 
par  MathiasDuvalet  auquel  M.  Paul  Richer  a  magistralement 
donné  plus  d'éclat  encore  et  plus  d'utilité.  Mais  renseignement 
de  l'Anatomie  artistique  donné  à  l'Ecole  des  Beaux-Arts,  et  je 
parle  ici  en  dessinateur,  aux  futurs  peintres  et  statuaires,  com- 
porte uniquement  l'Anatomie  plastique  raisonnre,  l'Anatomie, 


234  JULES  QLOVER 

expressive  avec  la  description  et  l'analyse  complète  de  la  ligne 
tant  au  point  de  vue  de  Tattitude  respective  d'un  membre,  par 
exemple,  qu'au  point  de  vue  des  attitudes  compensatrices  du 
reste  du  corps  tout  entier  pour  traduire  une  expression  artis- 
tique. Il  ne  8*aglt  donc  là,  et  jHnsiste  sur  ce  point,  de  la  part 
des  professeurs  d*art,  que  de  chercher  à  éduquer  le  sens  de  la  vue 
chez  le  futur  artiste.  Il  n*est  pas  besoin,  pour  cette  science  de 
la  forme  humaine  au  repos  et  dans  les  principaux  mouve- 
ments dans  ce  cas,  de  connaissances  bien  développées  d'ana- 
tomie  interne,  ni  de  physiologie.  Il  y  a,  en  quelque  sorte», 
une  analogie  seulement  entre  renseignement  d'anatomie 
artistique  existant  à  TEcole  des  Beaux-Arts  et  celui  d'ana- 
tomo-physiologie,  que  donnera  le  médecin  dti  Conservatoire. 
Mais  il  ne  |>eut  être  fait  entre  les  deux  de  comparaison  pro- 
fonde. Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'anabmie  plastique  de 
la  ligne  qui  s'apprend  en  regardant  avec  intelligence  le  modèle 
et,  dans  le  deuxième  cas,  c'est  tout  une  étude  complexe  d*ana- 
tomo-physiologie  artistique  appliquée  de  la  voix,  qui  va 
nécessiter  des  connaissances  scientifiques  infiniment  complexes 
rarement  compatibles  avec  Tart  dramatique  et  lyrique. 

De  plus,  si  l'on  réfléchit,  on  conviendra  de  la  bien  douteuse 
utilitc^  qu*il  y  aurait  à  parfaire  l'éducation  artistique  autre- 
ment que  par  l'éducation  méthodique  des  sens  qui  se  sont 
révélés  particulièrement  impressionnables,  exalU'^s  et  édu- 
cables  chez  les  diverses  natures,  car  le  plus  grand  nombre 
des  jeunes  gens  et  des  jeunes  filles  chez  lesquels  se  révèle  une 
nature  artistique,  lyrique  ou  dramatique, sont  issus  des  milieux 
sociaux  des  plus  modestes  et  on  est  obligé  de  constater  que  ce 
talent  lyrique  et  dramatique  naturel  s'est  manifesté  dans  ce 
milieu  spécial  spontanément,  instinctivement,  sans  Tinfluence 
d'aucune  ambiance  intellectuelle,  ayant  pu  fournir  à  leur  es- 
prit une  culture  plus  ou  moins  développée.  Voilà  oc  que  savent 
bien  les  distingués  éducateurs  d'artistes,  professeurs  au  Con- 
servatoire. Il  suffit  de  les  voir  faire  dans  les  classes  cl  de  les 
entendre  pour  s'en  convaincre.  Il  y  a  là,  en  ces  élèves,  futurs 
artistes  lyriques  et  dramatiques,  matière  éducable  d'un  genre 
vraiment  spécial,  dont  la  nature  ne  semble  pas  devoir  être 
améliorée  par  des  connaissances  scientifiques,  mais,  au  con- 
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traire,  pafait  pouvoir  être  simplement  éclairée  par  des  procédés 
d'investigation  empruntés  à  la  «cîence..  Ce  qui  est  différent, 
surtout  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  pratique. 

C*est  en  me  basant  sur  ce  raisonnement  général,  que  j*ai 
conçu  la  collaboration  possible  du  médecin  oto-rhino-laryn- 
gologtste  du  Conservatoire  avec  le  professeur  pour  l'enseigne- 
ment du  chant  et  de  la  déclamation. 

J'ai  fkit,  d^une  part,  des  recherches  physiologiques  sur  la 
respiration  chex  Tenfant  et  chez  l'adulte,  en  me  plaçant  dans 
les  conditions  mémeti  de  la  vie  normale  et  pathologique.  Les 
résultats  ont  été  obtenus  en  Utilisant  l'admirable  ressource  des 
rayons  cathodiques,  procédé  simple  et  indiscutable,  qui  n'exige 
de  la  part  des  élèves  et  des  professeurs  de  chant  aucune  con- 
naissance spéciale  d*anatomie  interne,  ni  phy<^ioIogiquo  l)ien 
étendue. 

D'autre  part,  je  continue,  au  Laboratoire  de  phonétique 
expérimentale  du  Collège  de  France,  des  recherches  physiolo- 
giques sur  l'analyse  de  la  voix,  l'émission,  la  pose  de  la  voix, 
l'articulation  et  le  traitement  des  vices  d*émission,  d'accentua- 
tion et  d'articulation  vocale,  en  mettant  à  profit,  encore  dans 
le  même  ordre  d'idées,  les  données  précieuses  que  nous  offre 
la  Phonétique  expérimentale.  Ce  procédé  d'études  et  de  con- 
trôle de  renseignement  du  chant  et  de  la  déclamation  ne 
nécessite  pas  non  plus  de  la  part  des  élèves  et  des  professeurs 
des  connaissances  analomo-physiologiques  très  complètes  puis- 
qu'il s'agit  ici  de  la  lecture  de  graphiques  assez  aisément  expli- 
cables. 

Ces  différentes  recherches  ont  été  et  sont  encore  faites  à  ThA- 
pital  et  au  laboratoire  toujours  sur  les  sujets  du  Conservatoire 
national  de  musique  et  de  déclamation  de  Paris,  au  début,  au 
cours  et  À  la  tin  de  leurs  études,  ainsi  que  plus  tard  dans  la 
carrière  artistique,  soit  dans  renseignement,  soit  au  théâtre. 

En  ce  qui  concerne  la  respiration,  j'ai  étudié,  au  Conserva- 
toire de  Paris,  en  particulier,  recherches  qui  n'avaient  clé 
faites  jûtqn'ici  par  personne  avant  moi,  dans  cette  ccnle 
de  VEtat,  la  respiration  vocale  par  l'examen  radios^.opi(|ue 
du  thorax.  Chacun  de  mes  examens  a  été  suivi  de  l'éta- 
Missement*  d'un  tracé  fait  rapidement  au  calque  directement 
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sur  récran  iluoroscopique.  Le  premier  calque  constitue  la 
première  pièce  d'un  dossier  individuel  pour  les  examens  suc- 
cessifs. Ces  examens  pratiqués  sur  les  élèves  m'ont  permis  de 
contribuer  à  rendre  bien  des  services  et  de  cheroher  à  établir 
quelques  données  sur  la  culture  physiologique  de  la  voix,  sui- 
vant chaque  sujet,  en  tenant  compte  des  diversités  anatomo- 
physiologiques  de  chaque  individu. 

Sans  vouloir  attachera  ce  moyen  de  contrôle  physiologique 
plus  d'importance  qu'il  n'en  comporte,  nous  trouvons  que  c'est 
un  procédé  de  plus  et  non  des  moins  bons  de  rendre  la  réédu- 
cation physiologique  des  voix  méthodique,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  la  rééducation  respiratoire,  son  accommodation, 
qui  se  raisonne  dès  lors,  en  voyant,  en  regardant  directement 
les  viciations  respiratoires,  sans  se  perdre  en  pures  vues  de 
l'esprit,  en  interprétations  complexes,  conventionnelles  des  faits, 
tant  par  les  élèves  que  par  les  professeurs. 

Au  professeur  et  à  l'élève  artiste,  vous  laissez  l'enseignement 
et  l'éducation  artistique,  médecin  du  Conservatoire,  vous  n'in- 
tervenez au  cours  de  cette  variété  de  culture  physique  que  pour 
orienter,  rééduquer  ou  redresser  une  erreur  commise  au  détri- 
ment des  lois  de  la  nature  et  cela  en  montrant  d'une  façon  tan- 
gible et  frappante  les  faits,  sans  avoir  besoin  d'exiger  de  ceux 
qui  vous  écoutent  autre  chose  que  la  vue  et  l'oreille,  sans 
avoir  besoin  d'avoir  fait  préalablement  de  vos  auditeurs  de 
bien  grands  anatomistes  et  physiologistes,  ce  qui  n'ajouterait 
rien  à  leur  art. 

J'insiste  sur  l'intérêt  méconnu  de  cette  méthode  d'explora- 
tion de  la  respiration  vocale  par  la  radioscopie  thoracique  chez 
l'élève  devant  le  professeur,  lorsque  cela  est  possible.  Car  outre 
sa  précision  indiscutable,  elle  permet  un  contrôle  irréfutable 
pour  les  deux  à  la  fois  ;  elle  s'effectue  de  la  façon  la  plus  dis- 
crète, tant  en  ce  qui  concerne  l'élève  qu'en  ce  qui  touche  le 
professeur.  Chaque  fois,  l'un  s'est  mieux  adapté  à  l'autre.  La 
confiance  réciproque  bénéficie  de  ce  procédé  de  vérification  du 
travail.  Et  il  n'y  a  plus  cette  acrimonie,  cette  méfiance  qui  ré- 
sulte forcément  de  tout  autre  moyen  employé  dans  cette  Ecole, 
en  vue  de  l'amélioration  fie  l'enseignement  du  chant  et  de  la 
déclamation.   Or,  j'ai  la  conviction,  connaissant  d'une  façon 
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spéciale  la  mentalité  du  monde  des  artistes  lyriques  et  drama- 
tiques, qu'il  y  a  lieu,  pour  aboutir  et  réaliser  un  enseignement 
utile  et  possible,  de  sauvegarder  le  prestige  du  professeur  vis- 
à-vis  de  l'élève  et  de  ne  pas  orienter  la  confiance  de  l'élève  plus 
vers  le  médecin  que  vers  le  professeur. 


La  radioscopie  thoracique  constitue  un  moyen  intéressant 
et  précieux  d'exploration  physiologique  de  la  respiration. 
Il  rend  les  plus  grands  services  dans  l'exploration  comparée  de 
la  respiration  normale  et  pathologique  chez  l'enfant  et  chez 
l'adulte.  En  ce  qu'il  fait  connaître  le  mode  d'ampliatiou  tho- 
racique dans  tous  les  sens,  où  ce  mode  doit  se  produire,  il  a 
tout  spécialement  fixé  mon  attention  pour  l'exploration  de  la 
respiration  vocale  des  élèves  au  Conservatoire  de  musique  et  de 
déclamation  en  vue  du  contrôle  physiologique  du  travail  vocal. 
A  ce  point  de  vue,  il  est  différent  de  la  spirométrie,  de  la  pneu- 
mographie  même  intercostale  et  des  simples  mensurations  péri- 
thoraciques.  La  spirométrie,  en  effet,  permet  bien  de  connaître 
la  quantité  d'air  qu'il  est  possible  d'introduire  dans  les  poumons 
par  une  inspiration  profonde,  la  quantité  d'air  résidual,  qui 
demeure  dans  la  cavité  respiratoire  à  la  fin  d'une  expiration 
forcée.  Mais  l'exploration  spirométrique  ne  permet  pas  d'éta- 
blir, ce  qui  nous  intéresse  avant  tout,  aux  dépens  de  quel  dia- 
mètre thoracique  soit  vertical,  soit  transversal,  soit  antéro- 
postérieur,  se  produit  cette  introduction  de  l'air,  autrement  dit 
les  détails  du  mode  respiratoire. 

Quant  à  la  pneumographie,  aux  mensurations  péri-thoraci- 
ques,  elles  ne  donnent  aucune  indication  sur  l'arapliation  res- 
piratoire de  la  cavité  thoracique  dans  le  sens  vertical  pour 
l'appréciation  de  la  respiration  diaphragmatique. 

Enfin,  la  radioscopie  thoracique  permet,  fait  très  important 
dans  le  contrôle  du  travail  vocal,  de  reconnaître  le  mode  de 
ménagement  de  l'air,  lors  de  l'axpiration  dans  le  chant. 

Je  ne  veux  pas  m'étendre  ici  sur  les  détails  de  l'exploration 
radioscopique  du  thorax  dans  la  respiration  vocale.  Pour  en 
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marquer  tout  Tintérét  scientifique,  j'exposerai  seulement  les 
idées  générales  suivantes  :  Nous  sdvons  tous  que  ce  serait  une 
grave  erreur  physiologique  que  de  confondre  la  respiration  ré- 
flexe et  inconsciente,  comme  celle  du  sommeil,  par  exemple, 
avec  Pacte  thoracique  du  chanteur,  ménageant  Tair  qu'il  a  ins- 
piré en  pleine  volonté  de  son  effort  et  qui  doit  sortir  avec  une 
lenteur  calculée  pour  permettre  de  dire  ou  de  chanter  des 
phrases  d'une  certaine  étendue.  La  respiration  du  dormeur  est 
bulbaire,  involontaire,  celle  du  chanteur  ou  de  l'orateur,  de 
l'artiste  dramatique,  etc.^  est  cérébrale.  C'est  une  respiration 
volontaire.  Je  suis  tout  à  fait  d'avis  que  des  professeurs  de 
chant  du  Conservatoire  ou  libres  parviennent  à  réaliser  chez 
les  élèves  le  type  respiratoire  qu'ils  ont  adopté  pour  eux.  J'ai 
observé,  en  outre,  que,  sans  tenir  compte  des  aptitudes  orga- 
niques et  physiologiques  infiniment  variables  des  sujets,  presque 
tous  constitués  d'une  façon  relativement  différente,  et  éduqués 
dès  l'enfance  par  atavisme  au  point  de  vue  respiratoire  dans  un 
sens  donné,  la  même  méthode  respiratoire  est  appliquée  par 
des  professeurs  d'âge  variable  aux  sujets  les  plus  différents, 
dans  les  attitudes  les  plus  diverses,  même  lorsque  celles-ci 
changent  le  mode  d'ampliation  thoracique. 

Et  dans  le  même  ordre  d'idées,  je  voyais  encore  ces  jours- ci 
un  artiste  qui,  examiné  de  profil  devant  l'écran  fluoroscopique, 
réalisait  à  volonté  et  sans  grande  difficulté  deux  modes  respi- 
ratoires. Dans  une  première  manière  à  type  costal  supérieur, 
il  portait  le  sternum  en  avant  et  le  diaphragme  avec  la  plus 
forte  iuspiration  ne  s'abaissait  qu'incomplètement,  le  creux 
épigastrique  se  déprimant  légèrement. 

Dans  une  seconde  manière  à  type  latéral  inférieur  et  dia- 
phragmatique,  le  sternum  restait  en  place  ;  mais  le  diaphragnie 
avec  la  plus  forte  inspiration,  s'abaissait  de  plus  de  4  centi- 
mètres au-dessous  de  la  limite  qu'avait  atteint  ce  muscle  avec 
la  première  manière.  Dans  cette  seconde  manière^  le  creux  épi- 
gastrique  était  légèrement  en  saillie.  Les  deux  manières 
avaient  été  enseignées  par  des  professeurs  différents.  La  se- 
conde manière,  suivant  l'expression  de  l'artiste,  était  celle  qui 
le  mettait  €  en  bonne  tessiture  respiratoire  »,  à  son  aise.  Avec 
la  première,  au  contraire,  il  gagnait,  à  la  longue,  de  la  congés- 
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tion  des  cordes,  de  la  fatigue  et  d'autres  malaises,  comme 
la  tendance  à  l'asphyxie  visible,  du  reste,  sur  l'écran  à 
l'aspect  du  cœur  comparativement  examiné,  dans  les  deux 
cas. 

Ceci  n'est  pas  difficile  à  comprendre  pour  les  initiés  à  ces  dé- 
licates analyses  de  la  respiration  vocale. 

Seule,  dans  ce  cas,  la  radioscopie  a  permis  de  se  rendre 
compte  et  de  Tampliation  large  et  facile  des  parties  inférieures 
et  latérales  de  la  paroi  thoracique  et  surtout  de  l'abaissement 
maximum  du  muscle  diaphragme. 

Ainsi  donc,  sans  entrer  dans  les  détails  de  l'exploration  ra- 
dioscopique  du  thorax,  puisque,  par  l'entraînement,  on  peut 
adopter  un  mode  respiratoire,  que  l'on  sache  qu'il  est,  par  ce 
moyen,  possible  de  montrer  bien  simplement  au  début,  au 
cours  des  études,  à  un  professeur  et  à  ses  élèves  en  môme  temps, 
comme  contrôle  physiologique  du  travail  vocal,  les  vices  ou  les 
troubles  respiratoires,  s'ils  existent.  Il  est  possible  alors  de  faire 
un  choix  en  vue  de  la  technique  d'enseignement  du  chant  à 
suivre,  entre  les  moyens  respiratoires  constatés  sur  le  sujet. 
Car  sur  l'écran  fluoroscopique,  on  observe  très  aisément  dans 
tous  leurs  détails,  de  face  ou  de  profil,  les  différents  types  de 
respiration  vocale  :  diaphragmatique,  latéral,  inférieur  et  la- 
téro-costal,  enfin  costo-supérieur,  associés  de  fa(;on  infiniment 
variable  avec  prédominance  fréquente  de  l'un  d'entre  eux  sur 
les  autres. 

Dès  lors,  dans  les  cas  de  disproportions  anatomiques  et  de 
défaut  de  concordance  des  organes  de  l'appareil  plionétique, 
on  pourra  montrer  à  l'intéressé,  lors  de  l'examen  radioscopi- 
que,  dans  une  glace  et  sur  les  calques  de  l'image  radîoscopique 
d'une  façon  très  précise,  ce  que  Ton  ne  fait  que  supposer  et 
éviter  ainsi  de  graves  maladies  de  la  voix. 

Ainsi  une  puissante  soufflerie  pulmonaire  faisant  fonction- 
ner un  appareil  phonétique  anatomiquement  cou  formé  et  fonc- 
tionnant physîologiquement  pour  évoluer  dans  le  registre  su- 
périeur sera,  après  un  examen  radioscopique,trùs  logiquement 
accommodé  aux  besoins  du  larvnx  et  des  anchos  vibrantes, 
des  résonnatéurs  et  de  IVbranlenient  général  de  la  colonne 
aérienne  en  vibration.  Et  vice  versa,  quoique  dans  le  cas  con- 
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traire,  les  inconvénients   sont  moindres   ou  du   moins  ne  se 
produisent  qu*ci  1&.  longue. 

Ainsi  encore  pourra  être  reconnue  plus  sagement  une  apti- 
tude vocale  anatomîque  et  physiologique.  Le  classement  et  le 
reclassement  des  voix  au  cours  des  études  de  chant,relèverad'un 
moyen  scientifique  de  contrôle  anatomo-physiologique  de  plus. 
On  s^aidera,  bien  entendu,  parallèlement  à  l'examen  radio- 
thoracique  des  résultats  fournis  par  l'exploration  des  cavités 
résonnantes  et  anches  vibrantes.  Nous  savons  que,  sans  pour 
cela  attacher  à  l'exploration  rhino-pharyngo-Iaryngoscopique 
trop  d'i  mportance,  ni  être  trop  afiirmatif,  il  semble  exister  à  côté 
de  la  caractéristique  artistique  de  la  voix  établie  sur  audition ,  une 
caractéristique  médicale  anatomo-physiologique  des  voix,  qui 
ressort  de  Texamen  d'un  spécialiste  bien  entraîné  et  exercé  à 
ce  genre  d'exploration,  nécessitant  une  compétence  assez  par- 
ticulière, facile  à  gagner  au  Conservatoire. 

C'est  fort  bien  de  dire  à  un  élève  :  les  aptitudes  organiques 
de  votre  instrument  vocal  ne  s<$  prêtent  pas  au  rendement  que 
votre  professeur  exige  de  vous.  L'élève  vous  croira  sur  parole, 
mais  pourra-t-il  toujours  faire  différemment  de  ce  qu'il  fait.  Il 
ne  voit  pas  les  raisons  du  défaut  dans  le  classement  vocal  con- 
ventionnel maintenu  par  son  maître.  Ce  sera  donc  mieux,  en- 
core, si  le  conseil  médical  peut  être  donné  à  coup  plus  sur  et 
plus  démonstratif  en  ce  qui  concerne  la  respiration  vocale  par 
la  radioscopie  thoracique.  On  montrera  à  l'élève,  au  profes- 
seur, qu'avec  une  soufflerie  trop  faible  pour   une  anche  vi- 
brante donnée,  il  faut  s'habituer  à  l'agrandissement  de  tous 
les  diamètres  de  la  cage   thoracique,  même  si  la  respiration 
diaphragmatique,   si   en   honneur,  semble  parfaite.  Et  née 
versa,  une  voix  habituée  à  âe  maintenir  dans  les  tables  d'har- 
monie supérieure,  un  ténor  léger,  une  soprano  aiguë  présen- 
tant une  ampliation  thoracique  trop  développée  pour  des  cordes 
vocales  de  faibles  dimensions,  des  résonnateurs  étroits,  il  y 
aura  lieu  de  montrer  les  inconvénients  à  redouter  d^un  acte 
respiratoire  trop  violent.  On  accommodera  sous  les  yeux  la 
resoiration  au  travail  vocal  à  fournir. 
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Pour  tout  ce  qui  touche  à  rémission,  la  pose  de  la  voix,  la 
résonnance  et  le  timbre,  Taccentuation  vocale  et  le  traitement 
des  troubles  de  rémission  de  la  voix,  de  l'articulation  et  de  la 
prononciation,  c'est  encore  par  un  contrôle  physiologique  de 
la  culture  physique  de  la  voix  parlée  et  chantée,  basé  sur  une 
méthode  faisant  appel  au  sens  de  la  vue,  qu'il  faut  avoir 
recours.  Et  il  n'est  pas  {>our  cela  besoin,  ainsi  qu'on  va  le  voir, 
d'exiger  du  sujet  des  connaissances  anatomiques  et  physiolo- 
giques bien  spéciales  et  étendues. 

La  phonétique  expérimentale  tout  d'abord  par  la  méthode 
graphique  de  Marey  et  ensuite  par  l'exploration  acoustique  à 
l'aide  du  tonomètre  et  le  calcul  des  vibrations  sur  les  tables 
acoustiques  va  permettre  d'établir  les  nuances  les  plus  délicates 
non  seulement  dans  l'analyse  de  la  parole  et  du  chant,  mais 
encore  dans  le  traitement  méthodique  des  troubles  de  l'émis- 
sion, de  l'articulation  de  la  voix  parlée  et  chantée. 

La  Phonétique  permet  par  exemple  d'étudier  et  d'analyser 
de  très  près  l'articulation  musicale  de  la  parole  :  la  hauteur 
musicale,  l'intensité  musicale,  la  durée  musicale. 

La  hauteur  musicale  que  l'on  peut  aisément  mesurer  en 
phonétique  se  prête  à  l'accent  musical,  et  aussi  à  la  modula- 
tion musicale  du  vers,  de  la  prose  et  même  de  la  parole  dans 
la  conversation.  V analyse  graphique  du  style,  aussi  bien  en 
littérature  musicale  qu'en  prose,  en  poésie,  facilite  la  mise  en 
évidence  de  toutes  les  qualités  rhythmiques,  Tcxfilication  de  la 
genèse  des  accords  et  l'application  variée  de  l'harmonie. 

En  somme,  elle  montre,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
la  personnalité  de  l'œuvre  et  de  son  auteur.  Il  y  a  là  une  appli- 
cation directe  aussi  à  la  composition  musicale  et  enfin  surtout 
à  l'amélioration  de  l'interprétation  des  grandes  compositions 
par  les  artistes  lyriques. 

Un  interprète  imparfait,  à  la  lecture  des  graphiques  enre- 
gistrés, va  pouvoir  étendre  ses  moyens  vocaux.  Ainsi  une 
sélection  plus  large  de  bons  interprètes  pourra  en  quelque 
sorte  s'établir  par  la  vue,  venant  chez  eux  s'adjoindre  à  l'oreille 
dans  le  cas  ou  celle-ci  présenterait  quelques  caractères  d'in- 
suffisance. 

D'autre  part,  en  poésie  par  exemple,  «  cette  langue  accentuée 
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du  vers  »,  selon  Texprcssion  de  Lamartine,  qui  donne  du  son  et 
de  la  couleur  à  l'idée  et  qui  vibre  peut-être  à  cause  de  cela, 
quelques  jours  de  plus  que  la  langue  vulgaire  dans  la  mémoire 
des  hommes,  dans  notre  admirable  poésie  française,  le  vers 
est  une  succession  parfaitement  musicale  de  brèves  et  de 
longues,  exactement  enregistrables  par  Texpérimentation  en 
phonétique. 

C'est  ainsi  qu'enregistrer  Boileau  dit  devant  Tappareîl,  avec 
la  précision,  qu'il  comporte,  toujours  par  un  excellent  artiste, 
fait  vite  constater  le  vers  défectueux,  bien  entendu  au  point 
de  vue  musical  et  non  point  prosodique.  C'est  souvent  sec, 
froid,  dur  et  sans  couleur. 

Au  contraire,  enregistrer  les  beaux  rythmes,  le  beau  style 
de  Racine,  ou  encore  la  jolie  couleur  de  Musset,  c'est  montrer 
l'allure  toute  musicale  et  pleine  d'harmonie  de  ce  qu'est  le 
beau  vers  français* 

Il  faut  donc  ne  pas  être  un  visuel  en  écrivant,  mais  un 
auditif,  un  acousticien,  si  le  mot  existait  : 

Et  c'est  ainsi  qu'en  lisant,  on  peut  alors  voir  un  défaut  ;  cela 
vous  «  saute  aux  oreilles  »,  selon  l'expression  courante  fausse- 
ment d'habitude  appliquée  à  la  vue  dans  le  cas  particulier. 

L'enregistrement  de  V intensité  musicale  est  chose  possible 
pour  la  vue.  Et  l'on  peut  faire  voir  en  phonétique  expérimen- 
tale, malgré  les  difficultés,  et  montrer  dans  quelle  mesure  le 
son  est  appuyé. 

Enfin  la  durée  musicalcy  la  longueur  des  intervalles,  la  con- 
ciliation des  temps  dans  la  succession  rhytmique  des  longues 
et  des  brèves  du  vers,  en  poésie,  en  composition  musicale, 
sont  du  domaine  des  phénomènes  analysables  par  l'interpréta- 
tion en  phonétique  expérimentale. 

Gomme  on  le  voit  en  physiologie  appliquée  de  la  voix  de 
même  que  la  radioscopie  thoracique  pour  l'exploration  de  la 
respiration  vocale  peut  rendre  d'importants  services,  de  môme 
la  phonétique  expérimentale  appliquée  peut  aussi  être  utilisée 
pour  l'analyse  de  la  voix  parlée  et  chantée,  l'étude  visuelle  de 
l'émission,  de  la  pose  de  hi  voix,  de  l'accentuation  vocale,  dans 
l'orientation  de  renseignement  artistique,  lyrique  et  drama- 
tique. 
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Résumé,  —  En  résumé:  i°  Je  crois  avoir  démontré  qu*en 
raison  du  contact  continu  des  élèves  et  des  professeurs  avec  le 
médecin  du  Conservatoire,  il  est  nécessaire  que,  connaissant 
particulièrement  les  besoins  des  élèves  qui  le  consultent  chaque 
jour  pour  les  maladies  de  la  voix  et  le  malmenage  vocal ,  con- 
naissant la  mentalité  de  tous,  ce  soit  lui  qui  soit  chargé,  s'il  y 
a  lieu,  de  faire  les  cours  ou  conférences  de  physiologie  élémen- 
taire appliquée,  et  d*hygiène  de  la  voix  au  Conservatoire. 

2^  En  outre,  il  est  désirable  aussi  qu'en  raison  de  la  discré- 
tion qu*il  y  a  lieu  d'apporter  au  contrôle  médical  du  travail 
vocal  artistique,  pour  éviter  de  jeter  sur  l'enseignement  des 
professeurs  un  discrédit,  atténuant  leur  prestige  vis-à-vis  des 
élèves,  qui  de  plus  perdraient  toute  confiance  et  seraient  déso- 
rientés ;  en  raison  aussi  de  la  nécessité  du  secret  professionnel 
à  garder  sur  un  examen  médical,  qui  peut,  s'il  est  connu  dans 
ses  résultats,  amoindrir  la  valeur  du  sujet  encore  en  cours 
d'études  et  entraver  plus  tard  sa  carrière,  il  est  à  souhaiter 
que  ce  soit  le  médecin  du  Conservatoire,  qui  soit  seul  chargé 
du  contrôle  physiologique  de  l'enseignement  du  chant  et  de  la 
déclamation. 

3""  En  outre  des  moyens  techniques  d'examen  à  la  disposi- 
tion du  médecin  oto-rhino-laryngologiste,  spécialement  en- 
traîné à  ce  genre  d'exploration  et  concernant  rétablissement 
des  différenciations  anatomo-physiologiques  et  du  défaut  de 
concordance  des  organes  de  l'appareil  phonétique  avec  la 
soufflerie  pulmonaire,  presque  chez  chaque  individu  pour  un 
rendement  donné,  je  propose  deux  méthodes  d'exploration 
scientifique,  qui  n'ont  pas  encore  été  employées  dans  le  cas  parli- 
culier  et  qui  m'ont  donné  au  Conservatoire  de  Paris  de  pré- 
cieux résultats. 

4*"  Ces  méthodes  d'exploration  et  de  contrôle  physiolo- 
giques du  travail  vocal  sont  :  en  ce  qui  concerne  la  respiration 
vocale,  la  radioscopie  thoracique  et  en  ce  qui  a  trait  à  l'émis- 
sion, la  pose  delà  voix,  l'articulation  vocale,  etc.,  la  méthode 
graphique,  voir  môme  la  tonométrie,  moyens  scientifiques, 
qu'offre  la  phonétique  expérimentale  appliquée  pour  le  perfec- 
tionnement de  l'enseignement  artistique  lyrique  et  drama- 
tique. 
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50  La  radioscopie  thoracique  et  la  méthode  graphique  en 
phonétique  expérimentale  appliquée»  sont  des  moyens  de  con- 
trôle du  travail  vocal  qui  s'adressent  simplement  au  sens  de 
la  vue. 

6°  Les  professeurs  et  les  élèves,  à  Taide  de  ces  deux  moyens 
de  contrôle  pourront  vérifier  eux-mêmes,  avec  le  médecin,  les 
aptitudes  organiques  et  fonctionnelles  de  Tappareil  vocal  pour 
un  rendement  donné,  sans  pour  cela  qu'ils  aient  besoin  de 
connaître  Tanatomie  et  la  physiologie  appliquée  de  la  voix 
dans  tous  leurs  développements. 

7^  La  radioscopie  thoracique  fait  connaître  le  mode  suivant 
lequel  s'effectue  le  ménagement  de  Tair  durant  l'expiration 
dans  le  chant.  Elle  permet  de  voir,  d'autre  part,  les  détails  du 
mode  d'ampliation  thoracique  dans  tous  les  sens.  Comme 
moyen  d'exploration  de  la  respiration  vocale,  elle  est  donc  su- 
périeure à  la  spirométrie,  qui  fait  seulement  connaître  la 
quantité  d'air  inspiré,  expiré  et  l'air  résidual,  mais  sans  mon- 
trer aux  dépens  de  quel  diamètre  thoracique,  soit  vertical,  soit 
transversal,  soit  an téro -postérieur  se  produit  cette  introduc- 
tion de  l'air  dans  les  poumons. 

La  radioscopie  thoracique  est  encore  supérieure  à  la  pneu- 
mographie  même  intercostale  et  aux  mensurations  péri-thora- 
ciquos,  qui  ne  donnent  aucune  indication  sur  Tampliation  res- 
piratoire de  la  cavité  thoracique  dans  le  sens  vertical  pour 
l'appréciation  du  mode  de  respiration  diaphragmatique. 

8°  La  phonétique  expérimentale,  par  la  méthode  graphique, 
permet  d'établir  les  nuances  les  plus  délicates,  non  seulement 
dans  l'analyse  de  la  parole  et  du  chant,  mais  encore  pour  le 
traitement  méthodique  des  troubles  de  l'émission,  de  l'articu- 
lation de  la  voix  parlée  et  chantée.  La  phonétique  permet  par 
exemple,  d'étudier  et  d'analyser  de  très  près  l'accentuation  mu- 
sicale de  la  parole  :  la  hauteur  musicale,  l'intensité,  la  durée 
musicales. 

Conclusion.  —  En  raison  de  ce  que,  d'une  part,  il  serait 
souhaitable  que  l'Etat,  assumant  vis-à-vis  des  élèves,  qui  par- 
fois reçoivent  des  bourses,  toutes  les  charges  de  l'enseignement 
artistique  donné  au  Conservatoire,  fût  renseigné,  comme  il 
l'est  pour  les  autres  grandes  Ecoles,  chaque  année,  à  la  suite 
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d'un  examen  médical  obligatoire  de  tous  les  élèves  admis  et 
sache  si,  à  côté  des  qualités   vocales    qui  déterminent  seules 
aujourd'hui  l'admission   et  le  maintien   en   cours  d'études, 
chaque  élève  réalise  et  continue  à  réaliser  tous  les  caractères 
physiques  de  santé  générale  et  de  bonnes  aptitudes  organiques 
et  fonctionnelles  de  l'appareil  phonétique,  permettant  d'en- 
treprendre et  de  poursuivre  utilement  une  éducation  artistique 
lyrique  et  dramatique  ;  en  raison,  d'autre  part,  de  ce  qu'il  y  a 
lieu  d'initier  chacun  à  des  notions  scientifiques  susceptibles  de 
faire  connaître,  d'une  façon  très  élémentaire,  la  structure  et  le 
mécanisme  du  fonctionnement  normal  et  régulier  de  l'appareil 
vocal  par  des  méthodes  d'exploration  empruntées  à  la  science 
et  permettant  de  surveiller  surtout  comment  se  comportent  ces 
organes  durant  l'entraînement,  en  cours  d'études,  nous  avons 
l'honneur  d'émettre  respectueusement  le  vœu,  qu'il  plaise  à 
M.  Dujardin-Beaumetz,  sous-secrétaire  d'Etat  des  Beaux-Arts, 
et  à  M.  Gabriel  Fauré,  directeur  du  Conservatoire  national  de 
musique  et  de  déclamation  de  Paris,  d'établir  de  fait  pour  les 
médeciu   en  fonction  du  Conservatoire,  tout  désignés   pour 
cela,  à  cause  de  leur  contact  continu  avec  les  professeurs  et  les 
élèves,  la  charge  d'un  enseignement  réglementé,  obligatoire, 
des  éléments  très  résumés  d'anatomie  des  organes  de  la  parole, 
de  la  physiologie  appliquée  et  de  l'hygiène  de  la  voix  en  pre- 
mière année  d'étude,  sous  forme  de  l'exposé  des  résultats  d'un 
contrôle  physiologique  du  travail  vocal  qui  serait  effectué  au 
début  et  périodiquement  durant  les  études  à  l'aide  des  moyens 
d'investigations  scientifiques   les  plus  simples   et  pratiques 
à  notre  disposition. 

Un  examen  physique  pratiqué,  comme  pour  les  autres 
Ecoles  (Saint-Cyr,  Polytechnique,  etc.)  avant  l'admission  défi- 
nitive et  annuellement  ensuite  pour  le  maintien  en  cours 
d'études,  répondrait  à  tous  les  desiderata.  Car  parmi  les  élèves 
du  Conservatoire,  il  s'en  trouve  qui  sont  atteints  d'affections 
chroniques  des  voix  respiratoires  et  de  l'appareil  circula- 
toire, etc.,  qui  ne  feront  jamais  de  bons  artistes  lyriques  et 
dramatiques. 

Et,  en  somme,  une  des  grandes  causes  du  mal  ménage  vocal 
est  moins  l'ignorance  de  la  physiologie  appliquée  de  la  voix 
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que  rfmparfait  recrutement  des  élèves  (*).  Enfin,  je  dois  dire, 
on  terminant,  que  pour  tout  ce  que  j'écris  ici,  Je  suis  entière- 
ment d'accord  avec  mon  confrère  et  ami,  le  D""  Poyet. 


(0  Au  moment  de  mettre  sous  pressa,  nous  apprenons  qne  cetto 
Commission  a  arrêté,  dans  la  séance  du  9  juillet,  les  termes  des  con- 
cluMons  de  son  Rapport.  Souhaitant  que  la  culture  do  la  voix  soit 
physiologique  et  n'envisageant  le  sujet  qu'au  point  de  vue  tout  h  fait 
général,  elle  décide  cependant  qu'il  est  inutile,  sinon  noisibloet  suscep- 
tible de  désorienter  f&cheusement  et  sans  réiultat  meilleur  les  élèves, 
d'adjoindre  un  enseignement  pédagogique  de  la  Physiologie  &  propre- 
ment parler  h  renseignement  technique  dans  toutes  les  écoles  de  l'Etat 
où  l'on  s'occupe  de  la  culture  professionnelle  de  la  voix.  Et,  considérant 
qu'il  y  a  une  réforme  nécessaire  à  établir,  elle  s'en  remet  aox  décisions 
possibles  et  réalisables  du  dernier  Congrès  de  Laryngologie  de  Paris, 
au  cours  duquel,  dans  la  séance  du  15  mai  ii'07,  fut  communiqué  le 
travail  que  l'on  vient  de  lire  et  souhaite  qu'un  contrôle  médical  du 
travail  vocal  des  élèves  soit  fait  au  début  et  au  cours  des  études  tech- 
niques par  les  deux  médecins  laryngologistes  du  Conservatoire,  suivant 
le  vœa  mémo  du  Congrès  des  Laryngologistes. 


INSPECTION  OTOLOGIQUE   DES  ECOLES  MUNICIPALES 
DE  NANCY 


P.  JACQUES  et  A.  DURAND, 

ProfeiBeiir  agiÉgé  Atdo  de  clinique  laryngologîque 

&  l'UDiveriiM  de  Nancy. 

Conformément  à  l'arrêté  préfectoral  de  Meurthe-et-Moselie, 
en  date  du  19  décembre  1d05,  portant  règlement  sanitaire  des 
Ecoles  municipales  de  Nancy,  ri'glement  élaboré  par  le  D' Paul 
Parisot,  aous-directeur  du  Senice  médical  d'hygiène  {') ;  vu  la 
loi  municipale  du  3  avril  1884,  articles  94  et  97,  fut  créée  une 
-   inspection  médicale  municipale. 

Conrimiant  et  précisant  les  idées  émises  par  l'auteur  du  rè- 
glement relativement  à  l'hygiène  ^icolaire,  les  D"  Rohmer, 
professeur  de  clinique  ophtalmologique,  et  Jacques,  chargé 
de  clinique  I  a  ryn  go  logique  i  l'Université  de  Nancy,  attirèrent, 
pour  leur  part,  l'attention  des  pouvoirs  publics,  sur  le  haut 
intérêt  pratique  qu'il  y  aurait  à  annexer  à  l'examen  médical 
général  des  écoliers,  une  inspection  spéciale  portant  sur  les 
organes  de  la  vue  et  de  l'ouïe. 

Le  Comil»'  consultatif  du  Bureau  d'hygiène  approuva  leur 
proposition,  et  créa,  en  dehors  des  médecins  ordinaires  des 
Ecoles,  chargés  de  l'inspection,  deu.t  médecins  inspecteurs  spé- 
ciaux, l'un  pour  les  yeu.'ï,  et  l'autre  pour  les  oreilles  et  la 
gorge,  assistés  chacun  d'un  médecin -adjoint. 

L'Inspection  oto-laryngologique,  confiée  aux  D™  Jacques  et 
Durand,  par  arrêW  municipal  en  date  du  17  janvier  liJflU, 
commença  à  fonctionner  le  I"  mars  de  la  même  année. 

(')  Annalf  d'hygiène  publique  et  de  médecine  Ugait,  mare  1900. 
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Suivant  le  règlement  proposé,  la  visite  des  écoles  par  les  mé- 
decins-inspecteurs devait  avoir  lieu  trois  fois  Tan  ;  mais  cette 
périodicité  relativement  fréquente,  parut,  en  ce  qui  concerne 
du  moins  les  spécialistes,  pouvoir  être,  sans  inconvénient,  res- 
treinte à  deux  visites  annuelles,  Tune,  principale,  effectuée  à 
la  rentrée  d'octobre,  Tautre,  complémentaire,  fixée  à  la  fin  de 
Tannée  scolaire. 

La  population  scolaire  municipale  de  Nancy  comprend  en- 
viron 10.500  enfants,  répartis  en  quinze  groupes,  comportant 
chacun  une  école  de  filles,  une  école  de  garçons  (de  5  à  13  ans) 
et  une  école  maternelle  pour  les  enfants  de  5  ans  et  au-dessous  ; 
il  faut  y  ajouter  trois  écoles  supérieures,  se  composant  de 
jeunes  gens  ou  jeunes  filles  de  13  à  17  ans. 

L'objet  de  notre  inspection  était  de  répartir  les  enfants  exa- 
minés en  deux  classes  : 

1*  Sujets  à  fonctions  auditive  ou  respiratoire  suffisantes  et 
2®  sujets  à  fonctionnement  défectueux  du  nez,  de  la  gorge  et  des 
oreilles. 

Ces  derniers  devaient  posséder  un  bulletin  de  santé  indivi- 
duel, dont  nous  donnons  un  type  ci-dessous,  mentionnant  les 
observations  des  médecins  généraux  et  des  spécialistes.  Ce 
bulletin  restait  entre  les  mains  du  Directeur  de  l'école.  Ces  en- 
fants recevaient,  en  outre,  un  avis  individuel,  signé  du  méde- 
cin et  du  directeur,  informant  leurs  pareil ts,  qu'en  raison  d'une 
anomalie  dans  le  fonctionnement  de  Torgane  auditif  ou  des  pre- 
mières voies  respiratoires,  l'intervention  d'un  médecin  spécia- 
liste devenait  nécessaire. 

VILLE  DE  NANCY 


SERVICE  MÉDICAL  DES  ÉCOLES 


A 

//  résulte  de  V examen  médical  de  votre  enfant 

qu*il  souffre  d(*) 

Vo%is  êtes  invité  à  le  faire  soigner. 
Le 19 

Le  Médecin  de  l'École,         Le  Directeur  de  l^Écoie, 

{i)  Indiquer  la  natare  de  la  maladie. 
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On  remarquera  que  le  but  assigné  à  notre  examen  ne  con- 
sistait ni  dans  la  recherche  exclusive  des  végétations  adénoïdes, 
ni  dans  le  simple  examen  de  Taudition  ;  nous  avons  cru  ptuâ 
rationnel  de  faire  porter  nos  recherches,  non  seulement  sur 
Tétat  anatomique  de  l'oreille,  mais  encore  sur  les  altérations 
éventuelles  de  la  muqueuse  des  premières  voies  respiratoires. 
En  effet,  Têtu  de  de  l'appareil  auditif  envisagé  isolément,  si 
elle  permet  d'apprécier  Timporlance  des  lésions  et  le  degré  des 
troubles  fonctionnels,  ne  saurait  fournir  ni  une  explication  pa- 
thogénique  suffisante,  ni  des  indications  thérapeutiques  cau- 
sales. 

D'autre  part,  la  simple  constatation  par  un  procédé  d'exa- 
men quelconque  d'une  augmentation  de  volume  de  Tamygdale 
pharyngée  (en  admettant  du  moins  qu'il  faille  considérer  cette 
hypertrophie  comme  synonyme  d'adénoïdisme,  et  nous  nous 
expliquerons  plus  loin  à  ce  sujet),  augmentation  de  volume 
qui  n'implique  pas  nécessairement  des  conséquences  fâcheuses 
pour  l'ouïe  ou  la  respiration,  non  plus  que  l'urgence  d'une  in- 
tervention ne  saurait  prétendre  résumer  dans  Tadénotomie 
toutes  les  indications  du  traitement. 

L'importance  considérable  de  la  population  dos  écoles  muni- 
cipales de  Nancy,  ne  permettait  pas  a  priori  de  songer  à  un 
examen  individuel  complet  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez 
de  tous  les  enfants  sans  distinction  (^).  Il  était  donc  indispen- 
sable de  faire  précéder  Texamen  médical  d'une  sélection  basée 
sur  les  signes  objectifs  et  l'interrogation  des  enfants.  Pour  ce 
premier  travail  éliminatoire,  la  collaboration  de  l'instituteur 
nous  a  semblé,  comme  à  Delsaux,  tout  à  fait  acceptable  et  lé- 
gitime. 

Quelques  jours  avant  la  date  fixée  pour  la  visite  des  écoles, 
nous  nous  sommes  rendus  chez  le  Directeur,  et  nous  l'avons 
initié  au  but  de  notre  inspection  et  aux  moyens  que  nous  comp- 
tions mettre  en  œuvre.  Après  lui  avoir  rappelé  l'intérêt  consi- 
dérable qu'il  y  avait,  pour  l'enseignement  à  l'école  aussi  bien 
que  pour  la  conduite  ultérieure  de  la  vie  des  enfants,  à  dépis- 

(•)  En  comptant  seulement  cinq  minutes  par  élève,  l'inspection  des 
écoles  municipales,  au  point  de  vue  laryngologique,  aurait  exigé  IK)  jour- 
nées de  10  heures. 
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ter  la  surdité  commen<;antc,  alors  que  son  cours  peut  être  in- 
terrompu, nous  attirions  son  attention  sur  les  signes  extérieurs 
les  plus  cominuns  de  Taltération  des  premières  voies  respira- 
toires, connexe  des  altérations  de  l'appareil  auditif  ;  puis  nous 
lui  remettions  un  certain  nombre  de  formules  imprimées 
analogues  au  type  ci^dessous,  où  les  troubles  les  plus  communs 
et  les  plus  caractéristiques  des  lésions  rhino-pharyngiennes  et 
otiques  servaient  de  rubriques  sous  lesquelles  le  maUre,  dans 
chaque  classe,  devait  noter  le  nom  des  élèves  ofl'rant  quelqu'une 
des  particularités  signalées  : 

École ~ 

m»  classe 


Noms  des  enfents 

SD^peets 

•mm 
D 

Reonlement 
d'oreille 

Donleors 

d'oreille 

bourdonnementii 

Respiration 
baecale 

g  *-  £ 

•s  «*^ 

•9 

• 
2 

m 

e 
a 

En  outre,  une  instruction  lui  était  remise  pour  procéder  à 
une  épreuve  éliminatoire  des  capacités  auditives  de  tous  les 
élèves  sans  distinction  : 


VISITES  SANITAIRES  SCOLAIRES 

INSTRUCTIONS   DU    D""   JACQUES,    MÉDECIN-SPÉCIALISTE 


Pour  étiier  une  perle  de  temps  préjudiciable  à  (ouSj  le  Directeur 
€91  prié  de  signaler  à  Vatlenlion  du  métlccin^inspecteur  les  enfants 
atteints  d*une  anomalie  de  : 

4^  L'Audition.  —  Le  Maître,  étant  dans  sa  chairey  fait  placer 
chacun  des  enfants  au  point  le  plus  reculé  de  ta  classe,  et  rengage 
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à  répéter  après  lui  divers  mots  usuels  ou  nombre  prononcés  à  voix 
ordinaire.  L'épreuve  sera  faite  séparément  pour  chacune  des  oreilles, 
Vautre  étant  fermée  avec  le  doigt.  Les  enfants,  ffui  ne  pourraient 
répéter  exactement  chacun  des  mots  prononcés,  seraient  notés  pour 
être  soumis  à  F  examen  du  médecin,  qui  déterminera  le  degré  et 
Vorigine  de  la  surdité.  Devront  lui  être  également  soumis,  les  sujets 
atteints  de  bourdonnements,  douleurs  ou  écoulements  d'oreilles, 

2°  La  Respiration  et  Ja  Phonalion.  —  Signaler  les  enfants  reS' 
pirant  habituellement  par  la  bouche^  ayant  P haleine  courte,  la 
voix  ordinairement  enrouée  ou  nasillarde,  des  maux  de  tête  fré- 
quents, une  inattention  ou  une  apathie  intellectuelle  particulières, 
des  saignements  de  nez  ou  rhumes  de  cerveau  récidivants,  etc. 

Dans  les  Ecoles  maternelles^  signaler  les  enfants  dont  les  oreilles 
coulent,  qui  présentent  une  sécrétion  nasale  très  abondante,  qui 
tiennent  habituellement  la  bouche  ouverte;  noter  également  ceux 
qui  sont  distraits,  une  légère  surdité  étant  souvent  la  cause  pre- 
mière de  la  distraction,  enfin  ceux  qui  portent  des  ganglions  cervi- 
eaux  particulièrement  développés. 


On  observera  que  le  critérium  adopté  pour  caractériser  Tin- 
suffisance  auditive,  doit  être  considéré  comme  assez  peu  sévère, 
et  visant  uniquement  à  satisfaire  aux  exigences  de  renseigne- 
ment scolaire.  Les  dimensions  moyennes,  du  point  le  plus  éloi- 
gné de  la  classe  à  la  chaire  du  maître,  n'excèdent  guère  10  mè- 
tres; cet  éloignement  de  10  mètres,  comme  distance  maxima 
exigée  pour  Taudition  distincte  de  la  voix  parlée,  dans  des  lo- 
caux à  acoustique  relativement  bonne,  ne  correspond  natu- 
rellement pas  à  l'acuité  auditive  normale.  Des  épreuves  plus 
sérieuses  et  plus  délicates  ne  sauraient  intervenir  que  dans  des 
examens  individuels,  et  nous  auraient  entraînés  d'ailleurs  à  une 
élimination  hors  de  proportion  avec  le  but  à  atteindre,  étant 
donné  qu'une  acuité  normale  des  deux' oreilles  peut  être  consi- 
dérée comme  exceptionnelle  chez  un  individu  sain. 

C'est  pour  des  raisons  du  même  ordre  pratique,  que  nous 
avons  circonscrit  nos  recherches  à  l'exploration  de  l'ouïe  pour 
la  voix  parlée,  sans  faire  intervenir  les  divers  acoumètres  ou  la 
voix  chuchotée.  Il  s'ensuit  que  les  résultats  que  nous  donnons, 
n'impliquent  nullement,  pour  les  élèves  non  signalés,  une  au- 
dition absolument  normale,  mais  simnlement  une  acuité  audi- 


^«•^ 
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tive  suffisante  pour  leur  permettre  de  profiter  efficacement  du 
séjour  à  l'école  (*). 

Malgré  la  similitude  des  instructions  remises  aux  dilTérents 
directeurs,  la  proportion  des  enfants  désignés  pour  nous  être 
soumis  a  varié,  comme  il  fallait  s*y  attendre,  dans  des  limites 
assez  étendues  atteignant  parfois  un  tiers  de  la  population  sco- 
laire et  tombant  en  d'autres  cas  au  1/10  et  même  en  un  cas  au 
i/20.  Il  faut  y  voir  un  reflet  des  opinions  ou  des  préjugés  ré- 
pandus dans  le  public  relativement  à  l'importance  attachée  à 
l'intégrité  des  fonctions  des  premières  voies  respiratoires  et  de 
l'appareil  auditif. 

Les  examens  étant  pratiqués  à  l'école  même,  c'est-à-dire 
dans  un  local  nullement  aménagé  en  vue  d'un  examen  laryn- 
gologique  en  série,  force  nous  a  été  de  simplifier  au  maximum 
l'appareil  instrumental.  L'impossibilité  où  on  se  trouve  en  pa- 
reil cas  de  faire  exécuter  un  nettoyage  et  une  stérilisation 
extemporanés  des  instruments  d'exploration  interdisait  l'em- 
ploi des  miroirs  et  obligeait  à  réduire  à  l'état  d'exception 
l'usage  des  divers  spéculums.  Grâce  à  l'éclairage  électrique 
frontal  nous  avons  pu,  chez  tous  les  enfants,  examiner  tym- 
pans et  conduits  auditifs,  bouches  et  oro-pharynx,  fosses  na- 
sales à  la  rhinoscopie  antérieure  par  relèvement  du  lobule.  A 
qui  possède  une  certaine  expérience  de  la  clinique  oto-laryngo- 
logique,  les  signes  révélés  par  cette  exploration  un  peu  rudi- 
men taire  ne  trompent  guère  si  Ton  y  joint  ce  que  dénotent 
l'habitus,  la  voix,  le  teint,  la  conformation  de  la  face,  etc... 
Bien  rarement,  les  diagnostics  portés  lors  de  cette  revision  se 
sont  vus  infirmer  à  l'examen  plus  complet  que  nous  eûmes 
presque  toujours  à  pratiquer  dans  notre  service  de  l'hôpital, 
chez  les  enfants  signalés  à  leur  famille  comme  susceptibles  de 
traitement. 

D'ailleurs,  disons-le  de  suite,  il  nous  paraît  assez  superflu  de 
porter  un  diagnostic  anatomique  précis.  Dans  une  inspection 


(1)  Nous  gommes  heureux  de  constater  le  bon  accueil  fait  par  tous  les 
directeurs  d'école  à  nos  démarches  et  la  bonne  volonlé  témoignée,  en 
général,  par  les  maîtres  à  prêter  leur  concours  à  l'œuvre  entreprise.  11 
est  juste  pourtant  de  remarquer  que  Tinterprétation  individuelle  de  nos 
instructions  »*est  montrée  assez  variable  suivant  les  écoles  et  les  maîtres 

ANNALBS  DBS  MALADIBS  DB  l'oBBILLB  BT  DU  LARYNX.  —   XXZIII.       iî 


2S4  p.    JACQUES   ET   A.    DURAND 

d*école,  l'essentiel  est  de  reconnaître  si  ouï  ou  non  un  enfant 
est  atteint  soit  d'une  lésion  de  l'ouïe,  soit  d'une  affection  y  pré- 
disposant. C'est  ainsi  que  nous  avons  jugé,  considéré  comme 
n'étant  pas  indispensable  la  constatation  matérielle  de  l'exis- 
tence de  végétations  adénoïdes,  constatation  qui  aurait  exigé 
soit  la  rhinoscopie  postérieure,  soit  le  toucher  pharyngien  : 
nous  avons  dû  nous  abstenir  de  la  première  pour  une  question 
d'instrumentation,  et  nous  avons  cru  bien  faire  de  laisser  de 
côté  l'exploration  digitale  du  cavum  comme  inutilement  bru- 
tale et  traumatisante.  Il  importe  peu,  en  effet,  de  savoir  à  quel 
degré  l'amygdale  pharyngée  est  augmentée  de  volume  ;  mais 
ce  qui  est  essentiel  à  constater,  c'est  sa  dégénérescence  inflam- 
matoire, que  le  toucher  naso-pharyngien  est  tout  à  fait  inapte 
à  nous  faire  apprécier.  Les  végétations  obstruantes  marquent 
trop  évidemment  leurs  stigmates  sur  le  visage  de  leur  porteur 
pour  qu^il  soit  bien  désirable  de  vérifier  leur  présence  ;  quant 
aux  hypertrophies  de  moyen  volume,  elles  n'impliquent  un 
état  pathologique,  qu'autant  qu'elles  se  compliquent  d'infection 
chronique  susceptible  de  se  propager  aux  organes  voisins  ou 
sous-jacents  ;  et  cette  infection,  Toxamen  oral  du  pharynx. 
Texamen  narinal  du  nez  permettent  d*en  apprécier  suffisam- 
ment les  signes  (rougeur,  sécrétion,  tuméfaction)  pour  autori- 
ser des  conclusions  légitimes. 

Aussi  avons-nous  bien  des  fois  substitué  dans  notre  rapport 
le  terme  de  rhino-pharynglte  chronique  à  celui  de  végétations, 
quand  celles-ci  ne  pouvaient  être  affirmées  avec  une  certitude 
matérielle,  comme  y  équivalant  pratiquement. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  moyens  d'exploration  adop- 
tés, fait  assez  connaître  que  les  conclusions  d'une  telle  inspec- 
tion ne  sauraient  prétendre  à  une  rigueur  véritablement  scien- 
tifique. Les  chiffres  que  nous  donnons  ci-dessous  n'offrent 
qu'un  intérêt  documentaire;  nous  ne  prétendons  nullement 
qu'ils  fournissent  des  indications  précises  sur  la  fréquence  de 
l'adénoïdisme  dans  la  région  de  l'Est  ;  d'ailleurs,  faut-il  le  ré- 
péter, il  est  oiseux,  à  notre  sens,  autant  qu'irréalisable  d'établir 
une  démarcation  tranchée,  chez  les  enfants  surtout,  entre  l'état 
normal  et  l'hypertrophie  adénoïdienne  de  la  ionsille  de  Luschka  : 
c'est  ce  qui  explique  les  divergences  énormes  signalées  par  Bur- 
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ger  entre  les  résultats  des  statistiques  des  dilTérenls  auteurs, 
résultats  qui  varient  de  3  *  40  Vo-  t-'^t  ""C  conception  qu'il 
faut  laisser  au  public,  et  aux  médecins  ignorants  de  la  spécia- 
lité, de  n'estimer  l'urgence  d'une  adénotomie  qu'en  se  basant 
sur  le  degré  d'obstruction  :  tel  cavum  granuleux,  suppurant, 
où  le  doigt  a  peine  à  percevoir  quelques  lobules  mollasses  et 
(bngumix  du  toit  ou  des  fossettes,  menace  infiniment  plus 
l'appareil  respiratoire  et  l'organe  auditif,  qu'un  volumineux 
amttB  de  végétations,  simplement  exubérantes,  s'opposantà 
l'introduction  de  l'index,  et  lui  fournissant  la  classique  sen- 
sation du  paquet  de  vers. 
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De  l'examen  de  ces  chiffres,  se  dégagent  certains  faits  géné- 
raux qu'il  est  bon  de  signaler  : 

C'est  ainsi  que  nous  avons  été  frappés  de  la  proportion  vé- 
ritablement énorme  d'altérations  inflammatoires  chroniques, 
et  notamment  de  l'épaississement  scléreux  du  tympan,  sans 
que  tes  sujets  présentant  ces  débuts  d' oto-sclérose,  même  très 
accusés,  nous  fussent  signalés  comme  dysacousiques. 

Nous  aroBs  fait  observer  plus  haut  que  le  critérium  adopté 
par  ncHM,  pour  déterminer  la  dureté  d'i^eille  chez  les  enfants, 
était  bien  éloigné  de  ce  qu'on  est  convenu  d'admettre  comme 
étant  rélat  phyaiok^qae  de  la  fonction  auditive.  Hais  il  ne 
faut  pas  ouMier  que  des  lésions  inflammatoires  chroniques  de 
ta  caisse  peuvent,  quand  elles  prédominent  sur  la  paroi  externe 
de  eelle-ei,  et  notamment  sur  la  membrane,  atteindre  un  degré 
relativem«il  avancé,  sans  qu'il  s'ensuive  une  diminution  no- 
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table  de  Tacuiié  auditive,  lorsque  Toreille,  dans  son  ensemble 
et  spécialement  le  labyrinthe,  se  trouve  à  l'état  de  neuf. 

Il  n*en  est  pas  moins  vrai  que  cette  opacification  précoce  du 
tympan  constitue  un  signe  précieux  d*otite  sèche  débutante,  et 
comporte  un  pronostic  fonctionnel  fâcheux,  si  Taffection  est 
abandonnée  à  elle-même.  Or,  dans  tous  ces  cas,  le  catarrhe 
chronique  rhino-pharyngien  accompagne  Totite  catarrhale 
chronique,  témoins  les  liens  étroits  qui  unissent  ces  deux  affec- 
tions. Nous  savons  que  c'est  par  les  premières  voies  respira- 
toires que  débute  rinflammation,  il  s'ensuit  donc  que  le  ca- 
tarrhe rhino-pharyngien,  ou  si  Ton  préfère  Tadénoldite  chro- 
nique, facteur  constant  d'altérations  auditives,  constitue  une 
affection  extrêmement  commune  chez  les  enfants  des  classes 
populaires,  et  que  son  traitement  systématique,  pratiqué  à 
temps,  devra  enrayer  efficacement  nombre  de  surdités. 

On  pourra  remarquer  aussi,  en  examinant  nos  chiffres,  la 
proportion  très  faible  des  otites  suppurées  ;  ici,  encore,  il  ne 
faut  demander  h  ces  chilTres  qu'une  indication  relative,  car  il 
n'est  pas  douteux  que  nombre  d  otorrhées  chroniques  existent 
à  l'insu  du  sujet,  et  qu'un  examen  méthodique  de  l'oreille, 
chez  tous  les  élèves,  serait  indispensable  pour  les  dépister. 

Les  troubles  purement  subjectifs  (bourdonnements,  maux  de 
tôte)  ne  doivent  pas  être  pris,  chez  l)eaucoup  d'enfants,  et  no- 
tamment chez  les  fillettes,  en  très  grande  considération  ;  nous 
avons  pu  nous  assurer,  en  diverses  circonstances,  de  l'influence 
qu'exerçait  Timitation  et  l'auto-suggestion  sur  leur  produc- 
tion. 

Parmi  les  enfants  offrant  l'habitus  caractéristique  des  obs- 
trués du  nez,  une  proportion  assez  forte  ne  présentait  aucune 
raison  anatomique  actuelle  au  niveau  des  premières  voies  res- 
piratoires qui  justifiât  Taltération  fonctionnelle  ;  ce  sont,  pour 
la  plupart,  des  ex-adénoïdiens,  à  type  respiratoire  vicié  ;  ce 
sont  souvent  des  enfants  sujets  au  coryza  constitutionnel,  et 
qui,  dans  l'intervalle  des  poussées  fluxionnaires,  conservent 
rhabitude  de  la  respiration  buccale  ;  quelquefois  même  l'imita- 
tion entre  encore  ici  en  jeu  chez  les  enfants  nerveux.  Il  ne  suf- 
fit pas,  en  pareil  cas,  de  constater  la  perméabilité  des  voies  res\ 
piratoires  supérieures,  il  faut  signaler  le  trouble  respiratoire  à 
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Tattention  des  parents  et  leur  conseiller  de  prendre  à  ce  sujet 
Ta  vis  du  médecin. 

Comme  corollaire  de  ces  anomalies  purement  dynamiques, 
de  ces  altérations  sine  maleria  de  la  fonction  respiratoire,  il 
est  une  catégorie  de  troubles  dont  Tétude  serait  d'une  impor- 
tance pratique  assez  grande,  mais  qu'il  ne  nous  a  pas  été  loi- 
sible de  rechercher  jusqu'ici  :  nous  voulons  parler  des  altéra- 
tions de  la  voix  chantée,  et  des  moyens  d'utiliser  le  chant  pour 
la  correction  du  type  respiratoire  buccal  et  des  accidents  vo- 
caux consécutifs. 

L'hypertrophie  des  amygdales  palatines  nous  a  paru  préju- 
diciable dans  la  mesure  où  elle  se  complique  d'infection  chro- 
nique. Nous  n'hésitons  pas  à  attribuer  à  leur  dégénérescence 
un  rôle  comparable  à  celui  des  végétations  dans  la  genèse  des 
fausses  anémies  caractérisées  par  un  état  de  résorption  septi- 
que  habituelle,  entrecoupée  de  fièvre  éphémère,  et  accompa- 
gnée d*adénite  cervicale  chronique.  Conformément  à  l'avis  de 
la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  observé  la  coïncidence  à 
peu  près  constante  des  amygdalites  chroniques  hypertrophi- 
qcies  pharyngienne  et  palatine,  la  coïncidence  portant  non  seu- 
lement sur  le  degré  de  l'altération,  mais  même  sur  sa  forme 
spéciale;  et,  bien  des  fois,  des  examens  'ultérieurs  plus  appro- 
fondis nous  ont  convaincus  de  ce  fait  qu'il  n'y  avait  pas  témé- 
rité à  conclure  à  l'état  de  la  tonsille  pharyngienne  par  le 
simple  examen  des  amygdales  du  palais. 

Des  considérations  qui  précèdent,  nous  tirerons  les  quelques 
conclusions  suivantes  : 

1**  L'inspection  des  écoles,  au  point  de  vue  qui  nous  inté- 
resse, ne  doit  s'adresser  ni  à  l'acuité  auditive  seule,  ni  à  l'adé- 
noTdisme  considéré  isolément.  De  même  que  nous  pratiquons 
chez  les  malades  qui  nous  sont  soumis  un  examen  complet  des 
cavités  du  nez,  de  la  gorge  et  des  orqUles,  de  même,  il  est  in- 
dispensable, dans  une  inspection  à  but  préventif,  de  s'assurer 
dans  la  mesure  du  possible,  chez  les  enfants  qui  ne  se  plaignent 
pas,  de  l'état  anatomique  et  fonctionnel  des  organes  connexes 
de  l'ouïe  et  de  la  respiration  ; 

2*  Il  serait  à  souhaiter  que  le  type  respiratoire  habituel  des 
enfants  fût  l'objet  d'une  attention  toute  particulière  des  insti- 
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tuteurs  en  dehors  de  Tintervention  médicale,  et  qu'une  éduca- 
tion respiratoire  rationnelle  fût  instituée  en  intercalant  dans 
l'instruction  gymnastique  des  enfants  des- exercices  spéciaux  de 
respiration  nasale  ; 

3*  11  serait  aussi  avantageux  sans  doute,  que  tout  enfant, 
nouvellement  admis  dans  une  école»  subtt,  de  la  part  du 
maître,  Texamen  fonctionnel  rudimentaire,  que  nous  avons 
préconisé,  avant  de  recevoir  la  place  définitive  qu'il  doit  occu- 
per dans  la  classe  ; 

4°  Les  conditions  matérielles  et  morales  que  comporte  Tins- 
pection  oto-laryngologîque  des  écoles,  ne  permettant  pas  au  mé- 
decin d'examiner  aussi  complètement  chacun  des  enfants  qu*il  le 
ferait  pour  un  malade  soumis  à  un  examen,  l'intervention  de 
rinstituteur  nous  parait  d'un  secours  précieux,  et  même  indis* 
pensable.  D'accord  avec  Delsaux,  nous  estimons  qu'une  be- 
sogne préparatoire  consistant  on  une  sélection  basée  sur  des 
signes  facilement  appréciables,  doit  être  dévolue  au  maître 
dans  sa  classe. 

L'expérience  apprendra  où  doit  exactement  s'arrêter  l'en- 
quête confiée  à  l'instituteur  ;  jusqu'à  plus  ample  informé,  nous 
croyons  qu'elle  doit  porter  essentiellement  sur  deux  points  : 

1°  Vérifier  exactement  pour  tous  les  enfants  et  pour  chacune 
des  oreilles  le  degré  d'acuité  auditive,  au  moyen  d'épreuves 
simples  ; 

2^  Signaler  à  l'examen  du  médecin-inspecteur  ceux  de  ses 
élèves  présentant  les  signes  extérieurs  du  catarrhe  chronique 
des  voies  respiratoires  ;  les  signes  sur  lesquels  il  se  fondra  pour 
apprécier  ces  altérations  pourront  lui  être  indiqués  par  un  pe- 
tit questionnaire  analogue  à  celui  que  nous  avons  proposé  ; 
mais  il  n'est  pas  douteux  que  ces  indications  particulières  elles- 
mêmes  deviendront  bientôt  superflues.  Les  instituteurs  ou  di-* 
recteurs,  dépourvus  des  préjugés,  qui  mettent  encore  un  ban- 
deau sur  les  yeux  à  un  trop  grand  nombre  de  médecins,  en 
matière  de  spécialité,  ne  tarderaient  pas  à  se  convaincre  de  la 
justesse  de  nos  remarques,  et  le  type  adénoïdien  se  fixera  vite 
et  bien  dans  leur  esprit  non  prévenu. 

L'expérience  encore  courte  que  nous  avons  acquise  de  cette 
inspection,  nous  a  fait  toucher  du  doigt  la  justesse  de  l'obser*- 
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vation  faite  par  Lermoyez  au  Congrès  d'otologie  de  Bordeaux, 
à  savoir  que  :  c  Ce  n*est  pas  le  résultat  de  Tenquète  qui  est  le 
a  plus  important  ;  c*est  plutôt  l'enquête  elle-même  qui  consti- 
«  tue  une  propagande  par  laquelle  on  découvre  10  à  15  7o  ^^ 
<  la  population  des  écoles  primaires,  qui  est  entravée  dans  son 
«  développement  physique  et  intellectuel  par  une  infirmité  fa- 
c  cilement  guérissable  dans  la  grande  majorité  des  cas  ». 

Nous  sommes,  en  tous  cas,  entièrement  convaincus  d'avoir 
rendu  autant  do  services,  par  la  diffusion  dans  le  peuple  des 
notions  de  Tiatégrité,  nécessaire  à  la  santé  générale  et  à  TouYc, 
des  premières  voies  respiratoires,  et  de  la  surveillance  indis- 
pensable de  Fouie  fréquemment  altérée  chez  les  enfants,  qu'en 
guérissant  matériellement  la  forte  proportion  d*adénotdiens, 
que  les  parents,  dociles  &  nos  conseils,  nous  ont  amenés  à 
l'hôpital. 


JZKNE  FORME  LARVEE  DE  LA  TUBERCULOSE 
Par  Henri  CABOCHE. 

poserai  au  début  de  cette  note  le  Tait  qui  a  été  le  point 
art  de  ces  recherches.  Je  l'a!  déjà  indiqué  dans  un  Ira- 
ir  la  tuberculose  nasale  paru  en  janvier  1906,  dans  les 
les. 

agit  d'une  jeune  femme  de  38  ans  qui  me  fut  adressée 
n  de  mes  confrères  pour  une  gêne  de  la  respiration  na- 
vec  émission  abondante  de  croûtes.  Depuis  son  enfance, 
ît,  elle  mouche  des  croûtes  difficilement  détachables, 
trésentcr  aucune  émanation  odorante  au  niveau  de  sa 
aire.  Elle  présente,  en  même  temps,  quelques  nodules 
jes  de  la  joue  gauche.  Convaincu  de  l'origine  nasale  du 

de  la  joue,  nous  pensions  trouver  une  lésion  luplque  de 
uitaire.  Mais  la  rhinoscopie  nous  révéla,  au  lieu  de  celte 

,  une  rhinite  atrophique  typique,  avec  croûtes  abon- 
3,  larges,  épaisses,  adhérant  très  mollement  aux  cornets 
eurs,    sans  ulcération   de  la   muqueuse  et  aussi  sans 

dée  nous  vint  alors  k  l'esprit  que  la  coïncidence  du  lupus 
joue  et  de  la  rhinite  atrophique  constatée  n'était  peut- 
)as  purement  fortuite  ;  et  que  l'atrophie  de  la  muqueuse 
e  dont  la  cause  est  encore  si  obscure  était  peut-être  bous 
pendance  du  bacille  de  Koch  ;  une  manifestation  de  la 
culose  à  allure  spéciale,  ou,  comme  on  dit,  une  forme 
e  de  la  tuberculose  ;  la  présence  du  lupus  de  la  joue  s'ex- 
ant  dès  lors  par  une  propagation  de  la  lésion  bacillaire  à 
ic  par  voie  lymphatique. 

'otmiLLE  rr  du  larynx,  I.  xxxiii,  D'  9,  I90T. 
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Nous  avons  donc  essayé  de  vérifier  notre  hypothèse  ;  et  si 
nous  ne  sommes  pas  parvenus  à  en  démontrer  encore  la  vé- 
rité, du  moins  il  nous  a  paru  intéressant  d'exposer  dès  main- 
tenant certains  faits  qui  la  rendent  très  vraisemblable,  en  at- 
tendant qu'une  expérimentation  patiente  vienne  donner  son 
appoint  dans  le  sens  de  l'affirmative  ou  de  la  négative. 

Nous  serions  heureux  si  cette  communication  pouvait  être 
le  point  de  départ  de  recherches  de  nos  collègues  sur  ce  sujet 
si  intéressant  et  si  obscur  de  Tozène. 

Nous  avons  strictement  limité  nos  recherches  à  la  rhinite 
atrophique  vraie  :  c'est-à-dire  à  cette  entité  clinique  caracté- 
risée par  une  atrophie  manifeste  de  la  pituitaire  avec  ou  sans 
ozène,  mais  avec  production  de  croûtes  abondantes,  larges, 
épaisses,  lâchement  adhérentes  sans  ulcération  de  la  mu- 
queuse. 

Nous  éliminons  ainsi  la  tuberculose  nasale  à  forme  ozéneuse 
décrite  par  les  Allemands  qui  offre  précisément  le  caractère  de 
présenter  des  ulcérations  et  dont  les  trois  seules  observations 
que  nous  ayons  pu  trouver  se  rapportent  peut-être  simplement 
à  des  faits  de  tul)ercuIose  greffée  sur  un  ozène  vrai  (2  cas 
de  Demme)  (*]  ou  sur  une  syphilis  osseuse  méconnue  (1  cas  de 
Hajeck)  (*). 

Nous  avons  aussi  éliminé  le  coryza  pseudo-atrophique  stru- 
meux  ou  pseudo-atrophique  des  tuberculeux  décrit  par  Moure 
et  st»  élèves. 

Cette  forme  de  coryza  par  son  aspect  même,  par  le  terrain 
sur  lequel  il  se  développe  (et  la  scrofule  n'est  peut-être  qu'une 
bacillose  atténuée)  cadrerait  facilement  avec  la  thèse  que  nous 
soutenons.  Mais  nous  avons  voulu  nous  adresser  précisément 
à  la  forme  la  mieux  définie  cliniquement  de  la  rhinite  atro- 
phique, celle  que  l'on  connaît  sous  le  nom  de  rhinite  atrophique 
vraie... 

Nous  avons  eu  recours  dans  nos  recherches  à  deux  procédés 
d'investigation  :  l'enquête  clinique  et  l'expérimentation. 


(1)  DiMMi.  —  Berlin,  Klin.  Woch  .  1883,  XX,  15. 

(S)  Uajkk.  —  Th.  BoQtard,  La  tuberculose  nctscUe,  Paris,  1889. 
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L  —  Enquête  clinique 

Nos  observations,  au  nombre  de  39,  peuvent  se  décomposer 
en  trois  groupes  : 

Dans  un  premier  groupe  les  antécédents  du  malade  ne  sont 
pas  signalés  (il  observations). 

Dans  un  deuxième,  les  antécédents  ne  sont  pas  entachés 
d*hérédit(''  tuberculeuse  (12  observations). 

Dans  un  troisième  enfin,  les  antécédents  tuberculeux  sont 
manifestes  (10  observations). 

Si  nous  faisons  abstraction  des  observations  du  premier 
groupe,  nous  voyons  que  sur  28  observations,  un  peu  plus  de 
la  moitié  a  trait  à  des  sujets  dont  les  antécédents  sont  entachés 
de  tuberculose. 

Nous  ne  donnerons  pas  nos  observations  pour  ne  pas  allon- 
ger ce  mémoire  ;  disons  seulement  que,  dans  les  seize  obser- 
vations personnelles,  Thérédité  tuberculeuse  était  représentée 
par  : 

Manifestations  locales  de  tubercnlose    ...  2  cas 

Tuberculose  paternelle 3  » 

»  maternelle 2  » 

»  paternelle  et  maternelle.    ...  2  » 

»  maternelle  et  fraternelle     ...  1  » 

»  collatérale 4  » 

Poly mortalité  infantile 2  » 

L'une  des  manifestations  de  tuberculose  locale  auxquelles 
nous  faisons  allusion  est  le  cas  de  lupus  dont  nous  avons  relaté 
Thistoire  au  début  de  ce  travail,  qui  coïncidait  avec  une  rhinite 
atrophique  très  prononcée  sans  ozène. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  malade  âgé  de  28  ans,  atteint 
de  rhinite  atrophique  ozénatense,  et  porteur,  en  môme  temps, 
d'une  trochantérite  tuberculeuse  fistulisée.  Il  ne  présentait  au- 
cune lésion  pulmonaire.  Son  père  serait  mort  de  méningite 
tuberculeuse.  La  trochantérite  remonte  à  son  enfance.  C'est 
depuis  son   enfance  également  qu'il  mouche  abondamment, 


.  I 


l'ozène  forjib  larvée  di  la  tuberculose  263 

mais  c'est  depuis  deux  ou  trois  ans  neulemeat  que  serait  apparu 
le  phénomène  ozène. 

Les  4  cas  de  tuberculose  collatérale  sont  vraiment  impor- 
tants à  noter  : 

Dans  un  cas  le  malade  a  perdu  une  sœur  de  tuberculose 
pulmonaire  ;  dans  le  second,  il  s'agit  d'une  ozéneuse  dont 
8  frères  sont  morts  de  méningite;  le  troisième  cas  a  traita  une 
jeune  fille  très  anémique  présentant  des  adénites  cervicales 
volumineuses,  dont  le  père,  actuellement  vivant,  présente  de 
la  toux  depuis  plusieurs  mois  avec  points  de  côté  à  répétition  ; 
elle  a  perdu  une  sœur  à  Tàge  de  10  jours  dans  les  convulsions, 
une  autre  sœur  (de  mère)  est  anémique  et  une  autre  si  pur 
(de  père)  présente  des  troubles  vocaux  occasionnes  par  une 
laryngitct 

La  quatrième  observation,  enfin,  est  celle  d'un  jeune  homme 
de  18  ans,  petit,  chétif  (on  lui  donnerait  14  ans)  au  teint  pâh' 
et  parsemé  de  taches  de  rousseur,  à  chevelure  blond  ardent, 
qui  présente  une  atrophie  extrêmement  prononcée  de  la  pi  tu  i- 
talre  avec  ozène  extrêmement  pénétranti  II  a  perdu  son  père 
de  tuberculose  pulmonaire,  il  est  le  dernier  d'une  lignée  de 
huit  enfants  dont  trois  sont  morts  :  deux  en  bas  âge  des  suites 
d'une  entérite  grave  ;  un  à  l'âge  de  17  ans  de  tuberculose  pul- 
monaire et  qui  présentait  deTozène  disparu  vers  l'Age  de  15  ans. 
A  noter  qu'une  sœur  actuellement  âgée  de  14  ans  a  préi^enié 
de  l'ozène  qui  a  disparu  à  17  ans. 

Ce  sujet  appartient  à  une  famille  bourgeoise  aisée  et  a  tou- 
jours vécu  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Enfin  nous  avons  placé  à  côté  de  ces  malades  à  antécédents 
plus  ou  moins  chargée,  le  cas  d'une  femme  de  52  ans  atteinte 
d'une  rhinite  atrophique  sans  ozène  depuis  son  enfance  et  qui 
a  vu  mourir  en  bas  âge  quatre  de  ses  enfants  sur  sept.  Elle 
eut.  en  effet,  outre  une  fausse  couche,  sept  enfants  dont  trois 
sont  seulement  vivants  (deux  sont  nés  après,  et  un  avant  la 
fausse  couche).  Les  quatre  autres  moururent  l'un  à  6  semaines 
d'entérite  ;  et  les  trois  autres,  âgés'  de  3  à  0  ans,  de  méningite. 
Tous  ses  enfants  étaient  sains  en  venant  au  monde  et  ne  pré- 
sentaient pas  trace  d'éruption  sur  le  corps. 
L'observation  ne  parle  pas,  malheureusement,  de  l'état  de 
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santé  du  père  :  on  ne  peut  donc  savoir  la  part  qui  revient  à  ce 
dernier  dans  la  transmission  delà  tu])erculose aux  enfants;  on 
ne  parle  pas  davantage  du  passé  pathologique  des  parents  de 
la  mère  et  c*est  pourquoi  l'observation  est  insuffisante.  Telle 
quelle  elle  nous  a  paru  pourtant  intéressante.  Si  les  parents 
tuberculeux  donnent  naissance,  avec  une  fréquence  notable, 
à  des  enfants  ozéneux,  n*est-il  pas  intéressant  de  voir  une 
mère  ozéneuse  donner  naissance,  par  une  sorte  de  phénomène 
de  réversibilité,  à  des  enfants  tuberculeux  ? 

La  constatation  même  fréquente  de  la  tuberculose  chez  les 
ascendants  des  ozéneux,  ne  signifie  évidemment  pas  quel'ozène 
est  de  nature  tuberculeuse. 

Il  est  incontestable  que  la  plupart  des  ozéneux  que  nous 
voyons  à  l'hôpital  appartiennent  à  une  classe  sociale  où  la  misère 
physiologique  et  le  défaut  d'hygiène  rendent  plus  particulière- 
ment fréquent  le  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Les  faits  plus  haut  signalés  ne  signifient  peut-être  pas  autre 
chose,  et  on  pourrait  ne  voir  entre  la  tuberculose  des  ascen- 
dants et  Tozène  des  descendants  qu'une  simple  coïncidence. 

Pourtant  nous  croyons  qu'il  y  a  plus  : 

1^  Parce  que  nous  avons  observé  cette  relation  aussi  bien 
chez  les  ozéneux  de  la  classe  bourgeoise  et  aisée  que  chez  les 
ozéneux  de  la  classe  pauvre  de  la  société. 

2°  Parce  qu'elle  se  présente  avec  une  extrême  fréquence  sui- 
vant une  modalité  qui  semble  bien  comporter  autre  chose 
qu'une  simple  coïncidence. 

Nous  voulons  parler  de  ce  fait  curieux,  dont  nous  avons 
signalé  deux  beaux  exemples  d'ozéncux  apparaissant  comme 
les  derniers  survivants  de  plusieurs  enfants,  frères  ou  sœurs, 
morts  de  méningite  avant  eux. 

Delacour  (Le  syndrome  adénoîdienf  Paris,  1904),  qui  pour- 
tant ne  voit  aucune  relation  à  établir  entre  l'ozène  et  la  tuber- 
culose, a  constaté  le  fait  avec  une  extrême  fn'qucnce.  Il  a  pu 
examiner,  dit-il,  plus  de  deux  cents  ozéniques  et  voici  com- 
ment il  s'exprime  à  ce  sujet  :  «  la  polymortalité  infantile  est 
très  fréquente  dans  ces  familles.  La  cause  à  peu  près  unique 
à  laquelle  sont  rapportés  ces  décès  qui  se  présentent  par  véri- 
table série,  c'est  la  méningite  tuberculeuse.   Ici  sur  neuf  en* 
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fants,  six  sont  morts  tout  jeunes  ;  là,  sur  cinq  enfants  quatre 
n'ont  pas  dépassé  l'âge  de  12  ans.  Dans  une  famille,  sur  douze 
enfants,  huit  ont  été  enlevés  de  1  mois  à  7  ans  par  la  ménin- 
gite. C'est  encore  à  la  méningite  qu'une  mèr3  attribue  la  perte 
de  dix  enfants  morts  de  2  mois  à  13  ans,  et  sur  trois  qui  lui 
restent,  un  fils  actuellement  âgé  de  24  ans  présente  des  lésions 
très  avancées  de  tuberculose  pulmonaire. 

c  Dans  ces  si  nombreux  cas  de  mortalité  infantile  le  produit 
de  la  première  ou  des  premières  grossesses  échappe  en  général 
et  ce  n'est  qu'à  partir  d'un  moment  que  commence  la  série 
fatale  pour  se  prolonger  pendant  un  certain  nombre  de  gros- 
sesses successives...  Dans  une  famille  de  treize  enfants  les 
quatre  premières  grossesses  évoluent  normalement  et  les  en- 
fants vivent,  mais,  à  dater  de  ce  moment  et  sans  qu'il  soit  pos- 
sible d'en  dépister  la  cause,  cinq  enfants  meurent  de  suite  de 
10  jours  à  1  an,  les  deux  derniers  enfants,  deux  fils,  résis- 
tent, mais  deviennent ozén eux...  n 

Ayant  eu  l'idée  de  rechercher  à  quel  rang  de  la  série  se 
trouvaient  placés  les  ozéniques,  Delacour  a  constaté  que  chez 
quarante-trois  malades,  chez  lesquels  il  a  fait  cette  recherche, 
trente-quatre  fois  il  s'agissait  soit  d'un  enfant  unique  par  ab- 
sence d*autres  naissances  ou  par  disparition  des  autres  enfants, 
soit  du  dernier  enfant  de  la  famille. 

Quoique  les  a  ozéniques  »  de  Delacour  comprennent  non 
seulement  les  rhinites  atrophiques,  mais  encore  les  catarrhes 
hypertrophiques  et  aussi  les  végétations  adénoïdes,  le  nombre 
des  malades  qu'il  a  examinés  donne  à  ses  constatations  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Cette  alternance  des  ozènes  et  de  la  polyraortalité  infantile, 
le  premier  succédant  au  second,  n*indique-t-il  pas  que  la  sus- 
ceptibilité des  produits  de  la  conception  au  bacille  de  Woch 
finit  par  s'atténuer  sans  disparaître  ?  L'enfant  ne  meurt  plus 
de  méningite  tuberculeuse,  mais  devient  ozéneux.  Le  trouble 
nasal  n'apparalt-il  pas  comme  l'équivalent  de  la  méningite? 
N'est-il  pas  une  forme  larvée  de  la  tuberculose  ? 
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II.  —  Essai  expérimental 

C*e8t  à  Tinoculation  expérimentale  de  fragments  de  cornets 
ozéneux  dans  la  paroi  abdominale  du  cobaye  que  nous  nous 
sommes  adressé». 

Nous  nous  sommes  crus  autorisés  à  pratiquer  une  résection 
parcellaire  du  cornet  inférieur  des  ozéneux,  puisque  les  injec- 
tions de  paraffine  nous  permettent  actuellement  de  combler 
la  modeste  perte  de  substance  créée  par  notre  intervention. 

Nous  avons  donc  prélevé  chesr  dix  malades  un  fragment  du 
cornet  inférieur  derrière  la  tête  du  cornet  afin  de  protéger 
contre  l'entrée  de  la  poussière  le  canal  lacrymal  nasal,  et  après 
avoir  fait  faire  pendant  huit  jours  des  irrigations  nasales  à 
Teau  salée.  La  portion  enlevée  à  l'aide  de  ciseaux  avait  la  forme 
d'un  triangle  èi  base  inférieure  et  à  sommet  supérieur  :  tou- 
jours nous  avons  été  frappés  de  Textréme  mollesse  du  squelette 
qui  parfois  n'offrit  même  aucune  résistance  aux  ciseaux. 

Les  fragments  prélevés,  après  avoir  été  lavés  à  la  solution 
aqueuse  physiologique,  furent  inoculés  cinq  dans  la  gatne  du 
grand  droit  de  cinq  cobayes  et  cinq  dans  la  cavité  péritonéale 
de  cinq  autres  cobayes.  Un  de  ces  derniers  mourut  accidentel- 
lement quelques  minutes  après  l'inoculation  ;  les  neuf  autres 
ne  présentèrent  aucun  trouble  apparent  ni  local,  ni  général, 
et,  quand  nous  les  sacrifiâmes  trois  mois  après,  aucune  lésion 
viscérale  tuberculeuse  ne  put  être  décelée. 

Cet  essai  est  donc  négatif.  Nous  ne  pensons  pas,  pourtant, 
que,  de  cette  expérience^  on  puisse  conclure  contre  la  thèse  que 
nous  soutenons. 

Ne  sait-on  pas,  en  effet,  combien  il  est  difficile  d'obtenir  des 
résultats  positifis  par  l'inoculation  de  tissu  nettement  tubercu- 
leux comme  le  lupus?  C'est  souvent  apri^s  de  nombreuses  ten- 
tatives infructueuses  que  le  cobaye  finit  par  être  infecté;  et 
tout  le  monde  sait  que  cette  difficulté  a  retardé  beaucoup  la 
solution  du  problème  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus. 
Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  reprendre  ces  expériences  en  un 
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autre  sens  :  en  injectant  dans  les  cornçts  d'animaux  de  l'extrait 
chloroforinique  de  bacilles  suivant  la  mrthode  d'Auclair  on 
pourrait  s'apurer  que  Tatrophie  du  cornet  s'ensuit  ou  non. 

Nous  espérons  pouvoir   entreprendre  ces  exprriences,    car 
nous  avons  l'impression   clinique   que  le  bacille  de  Koch  est. 
pour  quelque  chose  dans  la  palhogénie  si  obscure   encore  de 
Tozène. 

Le  bacille  créerait  l'atrophie  des  parties  constitulanU»s  de  la 
fosse  nasale  (muqueuse  et  squelette)  et  C43tte  muqueuse  amoin- 
drie ainsi  dans  sa  résistance  et  ses  movens  de  défense  serait 
secondairement  infectée  par  le  ou  les  microbes  produisant  la 
punaisie. 

La  rhinite  atrophique  serait  ainsi  une  sorte  de  sclérose  de 
la  pi  tu  i  taire  sous  la  dépendance  des  toxines  tuberculeuses, 
analogues  en  cela  à  certaines  néphrites  décrites  récemment  par 
Bernard  et  Salomonet  peut-être  aussi  certaines  formes  de  cir- 
rhose du  foie. 

Cette  conception  permet  de  comprendre  certains  faits  sur 
lesquels  Vaquier  et  Lermoyez  ont  de  nouveau  appelé  l'atten- 
tion ces  temps-ci  :  nous  voulons  parler  de  la  contagion  de 
Tozène  et  deTozène  familial  :  elle  expliquerait  bien  aussi  le  ca- 
ractî're  atténué  de  cette  contagion  propre  à  la  contagion  tuber- 
culeuse. 

D'autre  part,  si  l'atrophie  est  le  phénomène  essentiel,  si  les 
autres  symptômes  sont  contingents,  on  peut  espérer  ramener 
à  l'unité  toutes  les  formes  de  catarrhe  atrophique  décrits  jus- 
qu'ici. Rhinite  atrophique  vraie,  coryza  pseudo-atrophiquc  des 
strumeux,  des  tuberculeux,  etc. 

Nous  sommes  fermement  convaincus  que  c'est  dans  celte 
voie  qu'il  faut  exécuter  les  recherches  pour  élucider  la  question 
si  obscure  de  la  pathogénie  de  Tozène. 

On  commence,  en  effet,  à  bien  connaître  les  propriétés  in- 
flammatoires et  sclérosantes  du  bacille  de  Koch.  Nous  faisions 
allusion  tout  à  l'heure  aux  néphrites  scléreuses  tulxTculeuses. 
Récemment  Milian  (Soc.  médicale  des  hôpitaux,  mars  1907)  a 
eu  l'idée  d'inoculer  à  un  cobaye  un  fragment  de  tégument 
sclérodermique  prélevé  au  voisinage  d'un  ulcère  variqueux 
banal  :  son  cobaye  est  devenu  luberciileux. 


lurquoi  la  sclérose  de  la    pituitaire    qu'est  la    rhinite 

phique  ne  pourrait^lle  pas  être  causée  par  le  bacille  de 

I? 

«  bactériologistes  n'ont  pasdil  non  plus  leur  dernier  mot 

es  relations  des  bacilles  acido-résistanls  (si  fréquents  dans 

crétion  des  ozéneux)  et  du  bacille  de  Koch  ! 


FRACTURE  COMPLETE  ET  DE  CAUSE  DIRECTE  DE 

L'APOPHYSE  MASTOIDE  INTÉRESSANT  LA  PORTION 

VERTICALE  DU  CANAL  DE  FALLOPE  ET  LE 

CADRE  OSSEUX  DU  TYMPAN 

Par  MOLIMARD. 

Interne  h  l'Hôpital  Saint- Antoine. 

F...,  Jules,  40  ans^  peinlre,  vient  à  Thôpital  pour  des  douleurs  du 
côté  droit  de  la  tôte,  écoulement  purulent  de  l'oreille  et  paralysie 
faciale  de  ce  côlé. 

Antécédents.  —  Toujours  bien  portant.  Pas  d'accidents  satur- 
nins. 

HisTOiHG  DE  LA  MALADIE.  —  Il  y  a  dix  jours,  en  rentrant  chez  lui, 
le  soir,  le  malade  fait  une  chute  dans  Tescalier.  11  tombe  en  ar- 
rière, la  région  occipifo-mastoîdienne  vient  frapper  contre  le  bord 
d'une  marche.  Etourdi  par  le  choc,  le  malade  revient  bientôt  à  lui 
et  peut  rentrer  seul  dans  sa  chambre,  perdant  abondamment  du 
sang  par  le  nez  ;  quelques  gouttes  de  sang  s'échappent  par  son 
oreille  droite.  Et  dès  ce  moment,  dit  le  malade,  sa  bouche  est  dé- 
viée ;  il  ne  peut  fermer  l'œil  droit. 

Le  lendemain,  céphalée  intense  lui  rendant  le  travail  impos- 
sible ;  mais  il  peut  se  lever  ;  pas  de  vomissements. 

Dans  ces  conditions,  il  se  présente  à  l'hôpital  Tenon  où  il  est 
reçu  et,  de  là,  neuf  jours  après,  il  est  adressé  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  parce  que  la  céphalée  augmente,  que  depuis  quelques 
jours  l'oreille  droite  coule,  et  qu'il  est  sourd  de  ce  côté. 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  accuse  une  surdité  de  Toreille 
droite,  avec  douleur  dans  celte  oreille,  sans  vertiges,  sans  bruits 
subjectifs. 

La  région  mastoïdienne  présente  une  teinte  ecchymo tique. 

A  la  palpation,  dçux  points  douloureux  principaux  : 

L'un  siège  à  la  pointe  de  la  mastoîde  : 
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L'autre  occupe  la  base  de  Tapophyse  masloîde  et  se  prolonge 
vens  Toccipital.  En  palpant  avec  soin  cette  zone  douloureuse  de  la 
base,  on  se  rend  compte  qu'il  existe,  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  conduit  auditif  externe,  un  sillon,  ou  plutôt  un  ressaut  s*élen- 
dant  suivant  une  ligne  horizontale  qui  occuperait  la  base  de  Tapo- 
physe  mastoîde.  Ce  sillon  devint  encore  plus  apparent  au  bout  de 
quelques  jours  :  l'épanchemeut  sanguin  ayant  diminué. 

Toutefois,  si  on  cherche  à  mobiliser  la  pointe  de  la  mastoîde 
on  a'y  j^^ifi^t  pas,  le  malsMif  s^cuse  un?  doult ur  vive,  ou  n'a 
p(l8  insialié. 

Le  conduit  auditif  externe,  encombré  d&  pus  fétide»  e^t  n«t(oyé. 
Le  tympan  apparaît  rouge  et  lis&e  dan»  ^9t  pjwrti^  antérieure.  Le 
quadran  postéro-supérîeur  est  irrégulier,  bourgeonnant.  A  ce  ni- 
veau, le  Valsalva  fait  sourdi>9  ii^  govUe-d^  pus  et  des  bulles  d'air  : 
donc  perforation. 

ExAUBN  ÂCOUMÉTRiQLTE.  —  Oreille  droite  :  Transmission  aérienne 
diminuée  (montre  n'est  entendue  que  sur  la  conque  ;  voix  chucho- 
tée  à  50  oeatimétres  ;  diapason  G  128,  à  peine  pepçe).  Transmis- 
sion, owgueo  eeft  va  peu  êotagéré^  (W^ber  latéralisé  de  oe  côté, 
Rinne  négatiO. 

Diapason  mastoïdien  entendu  oonme  du  c6lé  sain,  el  aussi 
longtemps. 

Oreitte  gaache  ;  épreuvea  acoustique»  normalee. 

Face  :  trails  lires  du  côté  gauche  ; 

Cozmnissure  droite  de  la  booobe  abaissée  ; 

l.'œil  dreil  est  plus  largement  ouvert  ;  le  malade  ne  peot  arri- 
ver à  feroseï^  complètement  les  paopières  de  ce  côté. 

Luette  el  voile  du  palais  nornaiix. 

L'examen  éteoirique  esk  dû  à  la  oompiaisaaee  de  M^  Itoel,  de  la 
Salpêtrière. 

iîdxi/aôiiilé/arac/i^iic  pour  les  braocbeadu  faâiai  et  pour  les 
muscles  :  coosepvéek 

EoDciULbUUé  galbamique  des  miisdes  ne  pcésenle  pas  de  modifi- 
eetioas  qesHtatives  ^FQ  >  PFG  eè  les  oontraciions  sont  vive», 
mais  cette  excitabilité  galvanique  est  ua  peu  augracentée,  ce  cfui 
engage  à  réserver  le  pronostie  quant  è  la  fi%  R. 

Un  somme,  paralysie  ^.iale  llasque,  à  type  périphérique* 

Yeux  :  excepté  la  lagophtalnie  ;  pas  da  trouble  dans  ia  motilité 
du  globe  oculaire  ;  pas  de  strabisme. 

Nez  :  odorat  conservé  des  deux  o^y^és^ 

La  ponction  lombaire  n'a  pas  élé  faite. 

Les  jours  suivants  on   panse  Torei ils  droiie  ;  l'écouieiBent  perd 
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sa  fétidité,  devient  séreux,  ftîanf,  et  bientôt  cesse  ;  le  tympan   est 
prfatHsé. 

A  ce  moment,  le  matade  part  de  Thôpital  vingt  jours  après  son 
entrée.  Il  rw  souffre  pins»  mais  sa  paralysie  faciale  ne  parait  pas 
s'élre  améliorée  beaucoup. 


Voulant  ûotts  rendre  compte  des  lésions  de  ce  malade,  et  en 
expliqfuer  lenr  mécanisme  ;  cette  observation  notis  a  paru  in- 
téressante ! 

t*  Comme  fracture  complète  de  la  mastoïde  de  cause  di- 
recte. 

Il  y  a  firactare  comme  le  prouvent  : 

La  paralysie  faciale  immédiate  ; 

L'ecchymose  mastoïdienne  ; 

L'otorragie  avec  déchirure  du  tympan,  ayant  occasionné  une 
otite  moyenne  purulente  par  infection  secondaire  venue  do 
Poreille  externe. 

EC  cette  fracture  était  complète  car  le  ressaut  constaté  à  la 
palpation  nous  donnait  Timpressiort  que  la  mastoïde  détachée 
avait  glissé  sur  la  base  du  rocher  pour  venir  s'implanter  en 
bas  et  en  avant  ;  immobilisée  dans  cette  position,  soit  par  en- 
grainemeni  osseux,  soit  par  un  commencement  de  cal  fibreux  ; 
en  effet,  nous  n'avons  vu  le  malade  que  dix  jours  apr^s  Tac- 
cident. 

Ces  fractures  complètes,  de  cause  directe,  sont  plutôt  rares  : 
A.  Chipault  «  Article  des  fractures  du  crâne  »  dans  Le  Dentu, 
et  Delbet  en  rapportent  seulement  2  cas  signalés  dans  la  thèse 
de  Boullet  :  Tun  est  de  Dupuytren,  Tautre  personnel  à 
BouUet. 

2*  Intéressante  comme  localisation  exacte  du  trait  de  frac- 
ture en  nous  basant  uniquement  sur  les  données  cliniques. 

L'absence  de  troubles  fonctionnels  et  de  lésions  de  l'oreille 
interne  logée  dans  la  partie  moyenne  du  rocher  ;  rintt''grilé  de 
la  VI*  paire  (pas  de  strabisme  du  côté  de  la  lésion)  souvent 
intéressée  dans  les  lésions  de  la  pointe  du  rocher,  nous 
permettent  de  localiser  les  lésions  à  la  mastoïde  et  h  la 
base  de  la  pyramide  pétreuse.  On  explique  facilement  alors  la 
paralysie  faciale  et  la  déchirure  du  tympan  : 
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La  paralysie  faciale  due  à  une  atteinte  du  nerf  dans  la  por- 
tion verticale  du  canal  de  Fallope,  entre  le  deuxième  coude  du 
nerf  et  sa  sortie  au  trou  stylo-mastoïdien. 

La  déchirure  du  tympan,  dans  sa  partie  postérieure,  s'ex- 
plique très  bien  :  les  deux  organes  se  trouvant  sur  le  même 
plan,  puisque  c  dans  sa  moitié  inférieure,  la  portion  descen- 
dante du  facial  croise,  au  niveau  de  sa  partie  déclive,  le  plan 
passant  par  la  membrane  pour  lui  devenir  externe  (').  » 

3°  Elle  nous  montre  l'importance  qu'il  y  a  dans  les  trauma- 
tismes  du  rocher,  pouvant  intéresser  le  tympan  à  examiner 
cette  membrane  et  à  procéder  à  une  désinfection  et  à  un  net- 
toyage que  le  chirurgien  ne  refuse  pas  à  une  plaie,  même  su- 
perficielle, des  téguments.  Et,  à  ce  propos,  ce  n'est  pas  sur  des 
bains  d'oreille  avec  de  la  glycérine  plus  ou  moins  phéniquée, 
ni  même  sur  des  lavages  dits  antiseptiques  qu'il  faudra  comp- 
ter pour  préserver  Toreille  moyenne  et  les  méninges  souvent 
mises  en  communications  avec  Toreille,  mais  sur  un  nettoyage 
soigné  du  conduit  auditif  externe,  fait  sous  le  contrôle  du  mi- 
roir, avec  des  objets  stérilisés,  le  tout  suivi  d'un  pansement 
occlusif  aseptique. 


(1)    A.    Broga.   —    Anatomie  ehirurffioale  de    Voreille   moyenne^ 
15  avril  1901,  page  975. 
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NOTOME  ET  SYNECHOTOME 
Par  Maro  ANDRÉ. 

1  été  construit  en  partie  sur  le  principe  de 
en  diiïèrc  par  son  emporte-pièce  qui  est 

.quatre  fois  environ.  Son  mors  supérieur  est 
h  la  suite  d'une  premiËre  prise,  l'on  n'est 

lavement  du  morceau  détaché  encombrant 


l'un  des  œilletons  de  l'emporte- pièce  dont  il  annihile  l'action 
tranchante.  Cette  plénitude  le  rend  également  plus  résistant. 

m«m.M  PK   lUIJDtlG  DB  L'OBHLLI    rr  DD   LjtNVNX,  t.xixni,!!'  9,  1S07. 


la  portion  dps  branches  susceptible  de  pénétrer  dans  le 
jm  est  absolument  plate  dans  le  plan  vertical  pour  ne 
liminuer  le  champ  visuel.  Les  autres  c:ttrémit^s  sont 
éea  par  des  anneaux  inégaux  comme  ceux  des  ciseaux 
leur.  L'usage  de  cet  initrument  fr^«  ro/iu«fe  nous  a  été 
l'-cieux  dans  toutes  los  opérations  sur  les  coruets  et  la 
I  nécessitant  une  assez  grande  dépense  de  force. 


AIIAISSI':.HNGUE  A  CROCHfT 
Par  MSTC  ANDRÉ. 

Cet  abaisse-langue  coudé  k  angle  droit  possède  un  manche 
analogue  à  ceux  employas  en  gynécologie  pour  les  valves  vagi- 
nales. Ce  manche  est  fusiforme,  il  remplit  donc  bien  le  creux 


de  la  main  et  le  crochet  qui  le  ferniine  empêche  tout«  échap- 
pée. Cet  instrument  peut  être  très  utile  pour  l'examen  des  en- 
tants indociles  et  pour  les  interventions  sur  les  amygdales  et 
les  v^'gt'tations  adénoïdes. 


.^ 
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ACADÉMIE  MÉDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE  (') 
Séance  rfu  2.Î  février  4907. 


toTBLLA.  —  Quatre  cas  de  Binnsite  maxillaire  opérés  par  diffé- 
lU  procédés.  —  Premier  cai  :  Jeune  femme  27  ans,  dans  ces 
is  dernières  années  phlegmons  à  répélilion  aulour  d'une  ilenl 
iée  en  haut  et  à  drnile;  dans  les  derniers  mois,  apparition  si- 
Itanée  de  nonibreui  trajets  flsluleux  gingivaux  el  de  douleurs 
upportables  au-dessous  de  l'œil  droit.  Avulsion  de  la  dent  cariée 
le  la  dent  immédiatement  voisine  en  arrière.  Petit  kyste  h  la 
ine  de  la  première  dent.  Après  extraction  de  la  dent  malade, 
élioration  passagère,  suivie  d'écoulement  du  pus  par  le  ne/,  et 
l'alvéole. 

•examen.  —  Au  fond  ds  l'alvéole  correspondant  &  la  première 
sse  molaire,  petit  trajet  flatuleui  (juj  communique  avec  l'anlre. 
Hagnotlic.  —  Kyste  radiculo-denlaire.  Carie  de  la  paroi  alvéo- 
e.  Empyème  du  sinus  maxillaire. 

"raitemenl.  —  Elargissement  de  la  brèche  alvéolaire  ;  atlouche- 
nts  au  chlorure  de  zinc  au  1/10.  Lavages  au  pbénosalyl.  Tam- 
inement  à  la  gaze.  Au  cours  des  pansements  successirs,  le  pus 
linue  et  le  processus  se  termine  par  l'occlusion  'de  la  brèche, 
t  diaphanoscopie,  le  sinus  est  transparent. 
deuxième  cas  ;  Femme  32  ans.  Phlegmons  de  la  gencive  supé' 
ire  droite,  au  voisinage  de  la  première  molaire  qui  est  cariée, 
mision  de  ta  dent  ne  produit  aucune  amélioration. 
l&t  actuel.  —  Grandes  douleurs,  acuité  visuelle  diminuée.  Le 
et  pénétre  dans  l'antre  à  travers  l'alvéole  dentaire.  Signes  dia- 
noscopiques  positifs. 

iagno»lic.  —  Sinusite  chronique  conséculive  à  une  carie  den- 
e.  Nécrose  de  la  paroi  externe. 

I  Compte  rendu  par  Mossé. 
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TrailemenU  —  Les  lavages  n^ayant  procuré  aucun  bénéfice  el 
pour  utiliser  la  brèche  de  la  paroi  externe,  l'auteur  emploie  le 
procédé  de  Desault.  Curetage  et  attouchement  au  chlorure  de  zinc 
et  en  dernier  lieu  tamponnement  de  Tantre  à  la  gaze.  Malade  en- 
core en  traitement. 

Troisième  cas  :  Jeune  fille  19  ans,  huit  jours  auparavant,  tumé- 
faction diffuse  du  côté  gauche  du  visage  qui  l'empêchait  d'ouvrir 
son  œil. 

Examen,  —  Tuméfaction  de  la  région  molaire  gauche  avec  dou- 
leurs spontanées  et  à  la  pression.  Pus  crémeux  au  méat  moyen. 
Signes  de  Hering,  Friinkel  et  dérivés  positifs  ;  dentition  normale. 
Diagnostic.  —  Sinusite  maxillaire  chronique   d'origine   nasale 
réchauffée. 

Traitement.  —  Fomentations  chaudes.  Deux  jours  plus  tard, 
suppuration  abondante,  écoulement  du  pus  par  la  fosse  nasale 
gauche  et  ouverture  spontanée  de  la  tuméfaction  malaire  au  ni- 
veau de  Tangle  interne  de  Tœil  dans  le  sillon  naso-palpébral. 
Opération  de  Cadwell-I«uc.  La  contre-ouverture  à  la  pince  de  Lom- 
bard, étant  très  étroite  et  très  haut  placée,  on  laisse  ouverte  la 
plaie  buccale.  Quelques  jours  plus  tard,  seconde  intervention.  Ré- 
section de  la  moitié  antérieure  du  cornet  inférieur  et  perforation 
de  la  paroi  nasale  au  moyen  du  tour  électrique  et  des  pinces  de 
Grûnwald.  Suture  de  la  plaie  buccale.  Guérison. 

Quatrième  cas  :  Sinusite  maxillaire  chronique  droite  d'origine 
nasale. 
Opération  de  Claoué.  Guérison. 

A  côté  de  ces  cas,  Botella  en  rapporte  trois  autres  :  deux  d*osléo- 
myélite  du  maxillaire  supérieur,  avec  sinusite,  et  un  d*ethmoîdile 
avec  empyème  du  sinus  maxillaire,  dans  lesquels  échouèrent  les 
lavages  au  moyen  du  trocart,  et  dans  lesquels  il  fallut  recourir  à 
l'opération  de  Claoué. 

En  résumé  :  les  sinusites  maxillaires  sont  tantôt  d'origine  na- 
sale, tantôt  d'origine  dentaire.  Il  est  très  difficile  d'établir  a  priori 
s'il  s'agit  de  sinusite  ou  d'empyème  et  si  le  sinus  maxillaire  est 
fabrique  ou  dépôt  de  pus.  Les  signes  de  transillumination,  lors- 
qu'ils sont  positifs,  donnent  idée  de  la  tuméfaction  plus  ou  moins 
considérable  de  la  muqueuse  et  de  la  présence  de  pus,  ^auf  eireur 
causée  par  des  néoplasmes,  kystes,  etc.  Le  si^ne  de  Mahu  est  le 
seul  qui  puisse  indiquer  la  présence  de  masses  fongueuses,  rendant 
nécessaire  une  large  intervention. 
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Discussion, 

Sterling.  —  Pour  obtenir  la  guérison  radicale  des  sinusites  il 
faul  largement  ouvrir  la  fosse  canine.  On  peut  aussi  employer  la 
ponction,  avec  drainage  et  lavage  du  sinus  par  le  méat  inférieur. 
Lermoyez  ouvre  le  sinus  avec  le  tour  électrique,  par  l'alvéole,  et  y 
place  ensuite  un  petit  tube  de  drainage  en  or. 

Ta  PI  A.  —  Dans  le  premier  des  cas,  rapportés  par  Bolella,  il 
trouve  la  conduite  de  Tauteur  appropriée  puisqu'il  s'af^ssait  d'un 
empyème  d*origine  dentaire. 

Dans  le  second  cas,  il  ne  saurait  être  question  de  «  Desaull 
typique  »,  puisque  l'auteur  fît  un  tamponnement  à  la  gaze,  tandis 
que  Desault  faisait  la  trépanation  soiis-périostée,«et  fermait  la 
brècbe  par  un  rideau  cutanéo-muqueux,  à  l'exception  d'une  toute 
petite  ouverture  par  laquelle  il  pratiquait  les  lavages. 

Dans  le  troisième  cas,  l'auteur  a  voulu  employer  |le  procédé  de 
Cadwell-Luc  ;  mais  la  contre-ouverture  nasale,  qui  est  la  caracté- 
ristique de  ce  procédé,  futinsufflsante,  et  le  fait  de  laisser  la  fosse 
canine  à  découvert  transforme  ce  procédé  en  Boninghause. 

Le  procédé  de  Claoué  serait,  d'après  lui,  inefficace  dans  les  cas 
de  sinusite  ancienne  et  fongueuse,  car  il  ne  permet  pas  d'atteindre 
les  angles  dièdres  du  sinus.  Au  point  de  vue  clinique  peut-on 
faire  une  différence  entre  la  sinusite  vraie  (fabrique  de  pus)  et 
l'empyème  (ou  simple  dépôt)  ?  voilà  qui  est  bien  discutable  !  Veut- 
on  savoir  si,  dans  le  sinus,  il  y  a  du  pus  ou  des  fongosités,  il  faut 
recourir  à  l'épreuve  de  Guisezet  Guérin  qui  est  la  plus  logique. 

Tapia  passe  ensuite  en  revue  les  différents  traitements  en  fa- 
veur des  sinusites  et  se  déclare  partisan  de  l'école  française  qui 
est  infiniment  supérieure  à  l'allemande.  En  Allemagne,  on  préfère 
perforer,  pour  faire  les  lavages,  le  méat  moyen  ;  en  France,  on 
préfère  perforer  le  méat  inférieur  pour  faciliter  l'écoulement  de 
pus.  En  Allemagne  on  abuse  de  la  trépanation  canine,  procédé 
peu  en  faveur  en  France,  et  qui,  lorsqu'il  est  utilisé,  l'est  d'après 
la  technique  de  Desault,  que  l'on  a  modifiée  en  Allemagne,  sans 
avantages.  En  France,  l'on  proclame  l'opération  de  Cadwell-Luc  la 
meilleure  ;  en  Allemagne,  on  ne  l'a  acceptée  qu'après  que  Gerber 
l'eut  modifiée  sans  la  rendre  meilleure,  au  contraire.  Quant  à 
l'opération  de  Glaoué,  elle  est  infiniment  plus  rationnelle  que  celle 
de  Uethi  et  celle  de  Wagner-Siebemann,  qui  introduit  le  doigt 
dans  le  sinus  en  effondrant  le  méat  moyen.  Mickulicz  était  le  seul 
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à  prdli^iiof  i*QuyerUire  du  méat  inférieui'  et  encore  avec  qioin^ 
d'fiHipieur  ^^^  Qhoiié  et  Escat. 

Lanqets  n'est  partisan  de  U  voie  aIvéoIai^^  (]Me  ({ans  qn  seul 
cas,  lorsque  rei^$q({at  de  |a  pérj-odqntite  «e  dépose  sur  le  plancher 
de  J'^ptre,  ^n  refqgUnl  li^  muqueuse,  m^is  sans  la  perforer,  ce 
qu'on  r^conoAH  en  injectant  un  liquide  par  l'alvéol^  :  s'il  y  a  écou- 
lement pAr  |ç  n<3z,  c'est  que  la  muc[qeqse  est  perforée. 

Ol]^l  l^s  |iQiayeaii-néS|  il  faqt  utiliser  {a  vgie  externe  qui  est 
la  seule  Aace§sit)|e,  étant  doqné  les  co|:)ditlo^s  an^ton|i(]ue8  du 
sinus  à  ces  âges-là.  Il  n'est  pas  partisan  des  lavages  répétés,  inu- 
tiles s'il  y  a  des  fongosités.  S'agit-il  d'empyème,  un  seul  lavage 
bien  fait  suffit  pour  débarrasser  le  sjnus  de  tout  le  pus  et  l'em- 
pêcher de  se  reproduire. 

PoTE(tf<Af  —  Dan»  le  seppn4  cas,  riipport^  par  lui,  il  a  été  em- 
pêché d^  suturer  |a  plaje  buccale,  a  cause  des  petites  dimensions 
de  la  coqtre-quverture  nasale,  La  pince  de  Lombard  est,  en  effet, 
in$uffi§4nt9  lorsque  |a  ps^roi  iqlerne  du  sinus  est  anfractueuse. 

La  n)étt)0(jé  (le  Glaoué  est  facile,  mais  elle  pe  donpe  pas  de  bons 
résultat^,  lorsque  |e  sinus  est  fongueux.  Pans  ce  cas,  le  ipieux  çst 
de  recQurir  411  Ga^well-LuP- 

1|  insiste  sur  ce  fait,  que  tous  |es  signes  de  diapbanpscopie,  y 
conipris  celui  d&  Guisez  et  Guérin,  peuvent  être  trompeqrs.  Sçul 
je  ^igne  de  M^bu  ^t  l'enjoscopie  (]u  sinu^,  à  la  façon  <]e  Hirsch- 
,  maqni  og'reut  ^e^  garanties  réelles. 


Séance  du  28  janvier  4907. 


BoTE^  LA.  —  Un  cas  d'hémilaryngectomie  pour  cancer.  —  Sujet 
de  51  ans,  atteint  de  raucité  de  la  voix  depuis  sept  mois.  Tumeur 
mamelonnée  du  volume  et  de  l'aspect  d'une  fraise,  sur  la  corde 
vocale  gauche,  qui  est  incomplètement  mobile.  Examen  histolO" 
gique  :  épithélioma  pavimenteux  globulaire. 

Intervention.  Trachéotomie  basse  ;  un  mois  plus  tard  (S  octobre 
1900)  hémilaryngectomie  :  procédé  de  Gluck.  Incision  de  l'hyoïde 
à  la  canule.  Mise  h  nu  du  cartilage  thyroTde  dont  la  lame  gauobe 
est  réséquée.  Puis,  incisions  transversales  distantes  de  4  centi- 
mètres entre  elles,  et  formant  un  lambeau  cutané  dont  le  bord  in- 
terne est  suturé  au  bord  postérieur  de  la  muqueuse  laryngée  sec- 


l 

inée  el  enfoncée  dans  la  plaie  au  moyen  de  gaze  iodoformée. 
Conséquences  :  au  bout  de  quelques  jours  le  lambeau  se  né- 
se  ei  on  doit  le  détacher.  L'auloplaslie  à  la  façon  de  Gluck, 
si  plus  possible  à  réaliser  et  il  devient  nécessaire  de  suturer  la 
u  du  c6té  sain  avec  les  bords  avivés  du  càté  malade.  La  plaie 
t  par  se  cicatriser  et  le  malade  sort  guéri.  Le  procédé  de  Gluck, 

Bolella  en  jlermtnant,  a  l'avantage  d'isoler  l'appareil  respira- 
«  de  l'appareil  digestif  mais  il  a  l'inconvénient  de  laisser  au 

une  fistule  par  laquelle  le  malade  expectore  et  respire. 


DUcu$*ion. 

APiA.  —  Le  procédé  employé  par  Bolella  diSère  un  peu  de  ce* 
de  Gluck,  d'abord  dans  le  tracé  des  incisions.  GlDck  trace  une 
sion  du  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  jusqu'au  bord  supérieur 
cricoide,  puis  perpendiculaireinenl  auï  cïtrémilés  de  cette  in- 
on  longitudinale  deux  autres  incisions  transversales  de  4  cenlj- 
Lres  chacune;  aulre  différence  :  Gluck  résèque  non  seulement 
ame  du  tbyrolde,  mais  encore  la  moitié  du  cricoide.  L'auto- 
itie  à  la  façon  de  Gluck  doit  se  faire  de  la  manière  suivante  : 
lire  du  bord  inlerne  du  lambeau  cutané  à  la  section  postérieure 
cricoide,  du  bord  inférieur  à  la  Irachée  et  du  bord  supérieur 
sinus  piriforme.  Si  on  n'a  pas  soin  de  réséquer  la  moitié  du 
olde,  il  est  impossible  de  faire  prendre  le  lambeau  suluré  à  ce 
reste  de  la  paroi  krynffée  postérieure  qui  est  trop  étroite  et 
quemenlconstiluée  parla  membrane  el  les  muscles  inler-arylé- 
diens.  Cest  ce  qui  explique  l'ineflicaci  té  de  l'autoplastie  eiéculée 
t  le  malade  en  question. 

,  propos  des  moyens  d'isoler  le  conduit  respiratoire  du  conduit 
estif,  Tapia  rappelle  que  daos  un  cas  d'extirpation  totale  du 
'ux,  il  essaya  d'utiliser  l'épiglolle  pour  réparer  la  perte  de 
stance  ;  à  cette  fin,  &  travers  la  brècbe  opératoire  il  saisit  l'épi- 
Lte  avec  un  crochet  mousse  et  le  (It  basculer  de  façon  à  ce  que 
lOrd  supérieur  devint  l'inférieur  et  la  face  antérieure  devint  la 
lérieure.  Avivés,  les  bards  latéraux  auraient  pu  être  suturas  à 
Duqueuse  pharyngoesophagique,  mais  force  fut  d'extirper  aussi 
iglulle  qui  fut  reconnue  atteinte  par  le  processus  morbide. 
AFU  termine  en  demandant  à  Bolella  s'il  ne  croit  pas  que 
s  le  cas  rapporté  une  Ihyrotomie  eût  suffi,  étant  donné  que  la 
leur  était  petite,  el  la  corde  vocale  légèrement  parésiée. 
OTSLLA.  —  La  corde  vocale  n'était  pas  légèrement   parésiée^ 
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mais  légèrement  mobile  et  le  cas  était  bien  avancé  pour  faire  une 
Ihyrotomie.  On  a  d'ailleurs  rarement  occasion  de  voir  des  cas  où 
la  Ihyrotomie  soit  indiquée.  Une  fois,  cependant,  il  vit  Félix  Semon 
thjrolomiser  un  malade  qui  avait  un  épaississement  de  la  corde, 
à  peine  visible,  &  l'ouverture  du  larynx  ;  ce  qui  donna  à  penser 
que  dans  des  cas  semblables  seulement,  la  thyrotomie  peut  donner 
de  bons  résultats. 


SOCIÉTÉ  D'OTOLOGIE  DE  BERLIN  (^) 
Séance  du  43  mars  4906. 

Président  :  Luc^ 
Secrétaire  :  Schwabach 


BsYRa.  —  Expériences  snr  des  animaux.  —  Beyer  rappelle  les 
expériences  de  Lewandosky  et  les  siennes  propres  sur  l'extirpa- 
lion  uni  et  bilatérale  du  labyrinthe  chez  le  chien,  le  chat  et  le 
singe.  Il  présente  des  colombes  et  des  grenouilles  opérées  de  la 
même  façon.  Description  détaillée  de  la  méthode  de  l'opération. 
Récapitulation  des  symptômes  connus  et  démonstration  des  symp- 
tômes propres  aux  animaux. 

Herzkeld.  —  A  la  suite  de  la  communication  de  Lange  sur  les 
sinusites  aiguës  consécutives  à  la  scarlatine.  —  Herzfeld  rapporte 
le  cas  d'une  enfant  de  10  ans  qui^  quatre  semaines  après  une  scar- 
latine combinée  de  diphtérie,  a  été  prise  d'une  sinusite  frontale  et 
maxillaire  droite.  Guérison  par  traitement  local.  La  température 
est  restée  élevée  pendant  des  mois,  même  après  disparition  des 
phénomènes  locaux. 

Passow.  —  A  propos  de  la  communication  de  Kramm  sur  )e 
traitement  de  la  sinusite  chronique.  —  Passow  rapporte  que  chez 
une  jeune  femme  atteinte  d'ethmoîdlte  s'est  développée,  au  mo- 

(1)  Compte  rendu  par  Lautmann,  d'après  Monatschr.  f  Ohr^nh.y  n»  9, 
1906. 
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ment  où  il  a  voulu  enlever,  avec  des  ciseaux,  la  tête  du  cornel 
rfioyen,  une  protrusion  du  globe  avec  violentes  douleurs.  L*œil  ne 
pouvait  pfus  être  ouvert,  e(  pendant  plusieurs  semaines  persiste 
unô  cflptopie.  t^assôw  croit  qui!  est  entré  avec  les  ciseaux  entre 
coi'riet  môyetï  et  paroi  orbltafe,  et  qu'il  a  occasiontié  ainsi  un 
emphysème. 

HiNSBERG  aurait  eu  un  même  accident  à  Toccasion  d'dti  lavage 
du  sinus. 


Sémnce  da  »  mai  4906. 

Langk.  —  Sixième  cas  éê  siatMf»  aittxillaire  oonBécative  à  la 
scarlatine  chez  un  enfant.  —  Quatre  semaines  après  la  scarlatine 
le  garçon  est  pris  d'une  mastoïdite  gauiîhe.  La  mère  remarque 
également  un  élargissement  du  nez.  Cet  élargissement  devenant 
de  plus  en  plus  pipononcé  et  la  fièvre  s'y  ajoutant,  l'opération  est 
devenue  nécessaire.  La  guérison  n'a  pu  se  faire  par  première  in- 
tention. H  y  a  eu  infection  des  bords  de  la  plaie.  11  n'y  a  jamais 
eu  grand  écoulement  par  la  narine. 

Passow.  —  Traitement  de  Tothématome.  —  Depuis  le  traitement 
plus  humain  des  aliénés,  Tothématome  est  devenu  plus  rare.  On 
rencontre  aujourd'hui  Tothématome  le  plus  souvent  chez  des  gens 
qui  font  du  sport.  L'othèmatome  spontané  est  douteux  et  presque 
toujours  dû  à  un  traumatisme  avoué  ou  non.  Il  ne  faut  pas 
craindre  les  incisions  quand  elles  sont  faites  asepliquement.  Si 
Vallentin  dans  son  dernier  article  dit  que  l'incision  n'empêche  pas 
le  recpoq,uevillement  du  pavillon,  la  lecture  de  ces  observations 
montrera  que  seulement  deux  fois  dans  ces  cas,  l'incision  de 
l'othématome  a  été  faite  ;  une  fois  par  le  rebouleur  du  village  et 
une  autre  fois  sans  que  la  technique  soit  indiquée.  La  narcose 
n'e&L  pas  nécessaire.  L'asepsie  dans  les  soins  consécutifs  est  indis- 
pensable. Chez  les  aliénés  l'incision  ne  doit  pas  être  faite,  de 
crainte  qu'ils  n'enlèvent  le  pansement.  Le  traitement  par  le  mas- 
sage et  la  teinture  d'iode  est  long.  Passow  présente  deux  cas  traités 
par  l'incision.  Chez  l'un  aucune  détiguration,  chez  l'autre,  qui,  trois 
jours  apfès  rinci^ienp  a  cessé  le  iméUnnent,  la  déflforaUon  est 
insignifiante. 


■pTp?; 
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Wagner.  —  Etiologie  de  rempyème  da  sac  endo-lymphatiqae. 
'-  Wagner  a  observé  un  cas  chez  lequel  il  a  fail  le  diaguoslic  ma- 
crosoopique  d*empyème  du  sac  eudo-lymphatique.  Â  rexaineii  mi- 
croscopique^ après  autopsie,  il  a  recounu  quUl  s'élait  agi  d'un 
abcès  eztra-durai.  Le  sac  endo-lymphalique  a  élé  trouvé  intact. 
Le  malade  eutré  moribond  dans  le  service  n'a  pas  été  opéré.  A 
propos  de  soa  cas»  Wagoer  dit  que  sur  les  30  cas  d'empyèinc  du 
sac  endO' lymphatique  coonus  dans  la  lilléralurc,  un  seul,  le  cas 
de  Politzer»  résiste  k  la  critique.  Dans  ce  cas,  on  a  trouvé  le  pus 
dans  Taqueduc  et  dans  le  sac.  L*examen  microscopique  par  coupes 
en  séries,  est  absolument  nécessaire  pour  éclaircir  celle  question. 


Dtscttsêiffn. 

Katz  éit  qit'il  l«ft  a  toujours  paru  impcobable  que  le  pus  che- 
min» par  ua  canal  étroit  comnaa  l'aqueduc.  Vu  Tétroilesse  du 
canal,  la  pus  a  pu  être  confond»!  avec  Tendothète  gonûé. 


Séanct  dn  1 9  juin  ê9QH, 

Sturmann  présente  deux  malades  atteintes  de  rhinolalie*  — 
Chez  Tune,  la  rhinolalie  est  due  à  une  svnéchie  du  voile  avec  le 
pharynx.  Chez  l'autre,  il  n'y  a  pas  de  raison. 

EcESTKiN.  —  Remplissage  des  cavités  rétro-auriculaires  par  de 
la  paraffine.  —  Eckstein  rappelle  que  Alt  le  premier  a  essayé,  on 
1901,  de  diminuer  la  cavité  rétro-auriculaire  par  injection  de  pa- 
raffine, ^olilzer  et  Urbantscbitsch  ont  les  premiers  dépesé  la  pa- 
raffine dan»  la  plaie  d'opération  en  pleine  granulation.  Eckstein 
présente  un  malade  qui  n'a  pas  permis  Pexéoution  d'une  plas- 
tique ebez  eMe-.  Il  a  fallu  loi  injecter  la  parafflne  dans  la  cavité 
rétro^nricttlaire  et,  depuis  un  an  et  demi,  le  malade  porte  ce 
bouchon  de  pairafflne  (coloré  en  jaune  par  du  curcumin)  sans 
réaction. 

Discussion, 

Passow  voit  des  inconvénients  à  celle  méthode.  La  paraffine 
agira  comme  corps  étranger.  On  lui  dit  qu'à  Vienne  on  a  renoncé 
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à  celle  méthode.  On  ne  sait  jamais  comment  est  la  peau  sous  la 
parafûne. 

Lévy  demande  si  on  a  fait  des  expériences  pour  boucher  l'entrée 
de  la  trompe  dans  la  caisse  par  la  parafflne,  parce  que,  après  la 
radicale,  c'est  à  cet  endroit  que  la  suppuration  s'éternise. 

LucAR  craint  également  la  paraffine  comme  corps  étranger. 

EcKSTBiN  n*a  pas  fait  Texpérience  sur  le  bouchage  de  la  trompe. 
11  la  croit  impossible  et  peu  pratique.  Quant  à  la  parafOnisation 
de  la  cavité  après  radicale,  il  n'a  pas  d'expérience  personnelle, 
n'étant  pas  otologiste.  En  tous  cas,  la  paraffine  n'irrite  pas  et 
peut  être  facilement  retirée  à  tous  moment. 

Haike.  —  Relation  des  travaux  de  la  seotion  d'oto-rhinologie 
au  congrès  international  de  médecine,  à  Lisbonne. 

Lange.  —  Recherche  anatomiqne  snr  l'appareil  auditif  après  nn 
grand  traumatisme.  —  L'histoire  clinique  du  cas  est  inconnue  à 
Lange.  A  l'examen  microscopique,  Lange  a  reconnu  une  déchi- 
rure complète  de  l'acoustique  dans  le  conduit  interne,  (andis  que 
le  facial  est  resté  intacl. 

Discussion. 

Passow  demande  d'examiner  le  temporal  chaque  fois  qu'il  y  a 
eu  mort  à  la  suite  d'un  accident.  On  a  déjà  plusieurs  fois  cons- 
taté que  l'hémorrhagie  dans  le  labyrinthe  et  dans  le  limaçon  est 
insignifiante  après  traumatisme. 


Séance  du  43  novembre, 

1.  Hkrzfkld.  —  Thrombose  du  sinus.  —  Chez  un  garçon  une 
thrombose  totale  du  sinus  s'est  montrée  dix  jours  après  le  début 
de  l'otite.  L'état  général  grave  et  la  température  à  41®  ont  néces- 
sité la  trépanation  de  la  mastoîde.  La  papillite  double  a  persisté 
même  longtemps  après  la  guérison.  Le  pus  du  sinus  contenait  du 
streptocoque  pur,  tandis  que  l'otite  moyenne  était  due  au  staphy- 
locoque en  culture  pure. 

2.  Passow.  —  Othématome.  —  Deux  cas  guéris  par  incision  pa 
rallèle  au  bord  libre  de  l'oreille.  Guérison  parfaite. 
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3.  Wagner.  —  a)  Enorme  endothéliome  de  la  dare-mère.  A 
été  porté  par  le  malade  depuis  1871  ;  b)  tumeur  pulsatile  du  con- 
duit partant  probablement  de  la  dure-mère  ;  c)  réflexe  pulsatile 
avec  tympan  intact.  —  Garçon  de  13  ans  atteint  de  surdité.  H  se 
développe  probablement  une  tumeur. 

4.  Herzfeld.  —  Fracture  du  conduit.  -  -  Le  malade  est  tombé 
sur  le  menton.  A  l'endroit  de  la  fracture,  l'épiderme  est  déchiré, 
la  brèche  osseuse  s'ouvre  et  se  ferme  à  Touverture  et  à  la  ferme- 
ture de  la  bouche. 

Discussion, 

m 

Ad,  4 ,  —  Bruhl  a  vu  également  la  papillite  rétrocéder  lentement. 
Ad,  2.  —  Katz  propose  une  excision  d'un  lambeau  triangulaire. 
Ad,  3,  —  Herafeld  une  incision  unique  longue. 
Ad.  4,  —  Passow  a  vu  un  cas  analogue  par  un  coup  de  pied  de 
clieval.  Fracture  du  conduit  du  côté  contre  latéral. 


V        ' 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  (*) 

Séance  du  26  mars  4906. 

Président  :  Politzkr. 
Secrétaire  :  Hugo  Frey. 

Hahherschlag.  —  Démonatration  d'un  cas  de  neuro-fibromatoae 
multiple  (Maladie  de  Recklinghausen)  analysé  dans  les  Annales, 

Ë.  Urbantsghitsch.  —  Plastique  d'une  fistule  rétro- auriculaire. 

Nbohann.  —  Périchondrite  post-opératoire.  —  Dans  5  cas  dont 
3  incontestables,  le  pyocyanique  a  été  trouvé  comme  cause  de  la 
périchondrite.  Ces  expériences  sont  conformes  à  celles  des  autres 
observateurs.  Dans  le  traitement,  l'eau  oxygénée  s'est  montrée 


(1)  Compte  rendu  par  Lantmann,  d*après  la  Monaisohr.  f.  Ohrenh,, 
n«  2,  1907. 
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inefÛcace.  11  faul  employer  le  nitrate  d'argent.  Neumann  conseille 
de  rechercher  le  pyocyanus  avant  chaque  opération  et  d'employer 
le  nitrate  d'argent  prophylactiquement, 

Discu$aion, 

Kaupiiann  demande  si  le  pyocyanus  se  trouve  dans  le  conduit 
externe  ou  dans  la  sécrétion  de  la  caisse. 

Neumann  dit  que  ce  n*est  pas  facile  à  distinguer.  Dans  un  cas 
le  pyocyanus  s'est  montré  deux  semaines  après  l'opération  et  a  clé 
trouvé  dans  la  sécrétion  de  la  caisse. 

GoHPBRz  dit  que  les  expériences  de  Neumann  sont  intéressantes 
parce  que  l'action  pathogène  du  pyocyanus  a  été  contestée  der- 
nièrement (Preysing-Kessel). 

Alt.  —  Le  pyocyanus  peut  provoquer  la  périchondrite,  mais 
d'autres  bactéries  ont  le  même  pouvoir. 

Neumann.  —  En  dehors  des  auteurs  cités  par  Gomperz,  Ler- 
moyez,  Voss  et  KÔrner  et  d'autres  ont  écrit  sur  ce  chapitre.  Il  ne 
peut  pas  subsister  de  doute  d'aprèd  ces  auteurs  sur  l'action  patho- 
gène du  pyocyanus. 

Neumann  présente  le  changement  de  pansement  chez  une  fillette 
de  7  ans  opérée  d'une  thrombose  du  sinus.  On  voit  le  sinus  Irans* 
verse  jusqu'au  torcular,  le  golfe  ouvert  et  la  jugulaire  ligaturée. 
L'enfant  est  sans  fièvre. 

RuTTiN.  —  Kyste  dans  la  brèehe  àprhê  radicale.  —  Une  jeune 
fille  de  12  ans  a  été  opérée  il  y  a  2  ans  de  radicale  des  deux  côlés. 
Sur  le  côté  gauche,  rien  de  particulier.  l)u  côtédroit^  la  plaie  opé- 
ratoire est  épidermisée  jusqu'à  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Là, 
on  voit^  sur  ane  longueur  de  t  centimètres  el  demi  et  sur  une  lar- 
geur de  i  eentimètre,  une  ooloralioo  bleue  tranchant  nellemeni  sur 
l'os  épidermisé  blanc-jaunâtre.  Si  on  touche  la  partie  bleue  à  la 
sonde,  on  a  nettement  la  sensation  de  toucher  une  membrane 
tendue  sur  une  cavité  remplie  de  liquides.  Ce  cas  en  rappelle  à 
Rultin  un  autre,  observé  chez  un  adulte,  un  au  après  la  radicale. 
On  voyait  dans  la  cavité  épidermiséo,  correspondant  au  sinus,  une 
tumeur  bleue  fluctuante^  diagnostiquée  à  l'étranger  par  un  maître 
comme  ectasie  de  la  paroi  sinusale.  Gomme  la  tumeur  ne  mon- 
Irait  pas  de  pulsations,  Politzcr  l'a  incisée  tranquillement.  Il  s'est 
écoulé  un  liquide  clair,  jaune  rosaire.  |.a  tumeur  a  été  sec- 
tionnée dans  toute  sa  longueur.  La  paroi  postérieure  de  la  cavité 
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kystique  élait  formée  par  un  lissu  ayant  Taspect  d'une  muqueuse, 
sis  sur  un  os  d*aspecl  sain  mais  non  épidermisé.  L*élioiogie  de  ces 
kystes  n'est  pas  assez  claire.  Ils  doivent  probablement  leur  origine 
à  des  parcelles  de  muqueuse  restées  après  la  radicale.  Un  cas  ana- 
logue a  été  présenté  par  Heine. 

Diêcuêsion, 

GoMPtRZ  rappelle  un  cas  analogue  présenté  par  lui  à  la  Société. 

PoLiTZBR  fait  une  distinction  entre  le  kyste  véritable  et  gonfle- 
ment kystique  sous  Tépiderme. 

NiuHANti  croit  que  ces  formations  sont  dues  à  des  parties  de  la 
muqueuse  saine  laissées  pendant  l'opération. 

V.  UftBANTScHiTscB  ne  croit  pas  que  cette  ezplication  soit  tou- 
jours acceptable. 

IIammkrschlag  dit  que  Zeroni  qui  a  décrit  des  cas  analogues 
prétend  que  ce  sont  des  restes  d'épithélium  qui  occasionnent  ces 
kystes. 

RuTTiN.  —  Partionlarité  dans  la  oondootioii  ossense,  dans  les 
tomears  da  oarvaan.  ^  Une  femme  de  45  ans  est  atteinte  de  lu* 
meur  du  cerveau.  La  voix  haute  est  entendue  à  6  mètres,  la  voix 
chuckoiée  à  4  mètres.  Pour  la  perception  des  sons,  il  existe  une 
diminution  remarquable  dans  la  conduction  osseuse.  Ce  symptôme 
a  été  trouvé  dans  d'autres  cas  de  tumeur  du  cerveau  et  Politzer  a 
fait  la  même  remarque  dans  son  livre. 

Dans  la  discussion,  Hammerschlag  dit  qu'il  est  possible  qu'il 
s'agisse  dans  ce  cas  de  tumeur  du  cerveau  compliquée  d'hystérie, 
qui,  à  elle  seule,  peut  expliquer  ce  symptôme.  Il  faudrait  re- 
chercher le  symptôme  de  la  fatiguCi  indiqué  par  Hammerschlag 
et  caractéristique  de  l'hystérie. 


Séance  du  26  juin  4906. 

Alt.  —  Anastomose  hypo-glosso-faciale.  —  Un  enfant  de  6  ans 
atteint  depuis  l'âge  de  4  ans  d'une  olile  double  post-scarlalineuse. 
Radicale  à  droite.  On  trouve  un  séquestre  du  canal  horizontal. 
Parésie  faciale  constatée  avant  l'opération.  Quand  on  eiilève  le 
séquestre,  on  trouve  dedans  un  morceau  du  facial.  Trois  jours 
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après  Topération,  Tenfant  fail  une  rougeole  avec  bronchite.  L'anas* 
loipose  de  deux  nerfs  n'a  pu  être  exécutée  qu'un  mois  plus  tard. 
AU  va  chercher  le  facial  au  Irou  stylo-mastoïdien.  Il  le  seclionnA  et 
abouche  la  partie  périphérique  avec  le  corps  de  Thypoglosse.  Sur 
le  résultat  opératoire,  il  ne  peut  pas  encore  se  prononcer. 

Discussion. 

Alexandrr.  —  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  partie  du  facial 
dans  des  séquestres  du  labyrinthe.  Le  procédé  suivi  par  AU  ne  dif- 
fère pas  de  celui  suivi  par  les  autres  opérateurs. 

Alt  dit  que  la  particularité  a  été  d'aller  très  haut  pour  ne  pas 
trop  tirer  sur  le  facial. 

Alkxander.  —  Quand  on  ne  sectionne  pas  le  facial,  au  trou 
slylo-mastoldien,  mais  quand  on  le  sort  prudemment,  on  évite  ce 
traumatisme  du  facial. 

Nbumann.  —  Les  séquestres  du  labyrinthe  avec  inclusion  du 
facial  sont  évidemment  fréquents.  Quand  il  y  a  un  séquestre  total 
de  la  pyramide,  on  trouve  une  raison  analomique.  A  l'examen 
on  voit  que  le  noyau  de  la  pyramide  est  entouré  par  des  cellules 
pneumatiques.  Une  pyramide  pareille  paraU  prédestinée  à  la  sé- 
questration. Quant  au  résultat  de  l'anastomose  des  deux  nerfs 
(Vtl  et  \il)  il  est  discutable.  Souvent,  l'anastomose  ne  réussit  pas. 
D'autres  fois,  on  peut  voir  une  paralysie  de  la  langue  avec  atrophie 
consécutive.  Le  jeu  fîn  des  muscles  de  la  flgure  est  toujours  perdu. 
Laurens  et  Zasas,  ce  dernier  ens'appuyant  sur  26  cas,  sont  arrivés 
à  ce  résultat. 

D'autres  expériences  sont  donc  à  souhaiter.  On  pourrait  par 
exemple  essayer  la  greffe  des  artères  et  des  nerfs. 

Alexandbr  regrette  que  Neumann  ne  l'ait  pas  prévenu  plus  tôt 
de  ses  critiques.  11  peut  répondre  que  la'  paralysie  de  la  langue  a 
disparu  au  bout  de  1  an  i/4  dans  un  cas.  Quant  aux  mouvements 
synchrones  de  l'accessoire,  les  malades  peuvent  apprendre  à  s'en 
défaire  (cas  de  Ballance).  Sur  4  cas,  i  a  guéri.  Laurens  n'a  jamais 
fait  une  anastomose.  Il  a  simplement  copié  Ballance.  C'esi  re- 
grettable que  Laurens  le  cite  mal,  ne  connaissant  pas  l'anglais. 
Accepter  ce  qu'il  dit  sans  critique  est  impossible. 

Alt  n'a  pas  voulu  parier  sur  la  valeur  de  l'opération.  Sur  27  cas 
trouvés  dans  la  littérature,  qui  n'appartiennent  pas  tous  à  l'oto- 
chirurgie,  on  peut  conclure  que  l'opération  a  un  avenir.  Les  ma- 
lades apprennent  à  se  défaire  des  mouvements  synchrones  du  bras 
et  de  la  langue. 


sociérés  savantes  289 

Nbumann.  — *  Présentation  d'une  malade  chez  laquelle  il  a  exécuté 
une  radicale  avec  ouverture  d'un  abcès  extra-dural.  Cinq  jours 
après  Topération,  avec  un  état  général  excellent,  perte  brusque  de 
la  conscience  avec  contractions  continuelles  d'intensité  progres- 
sive du  côté  contra-latéral.  On  fait  une  incision  de  la  dure-mère 
et  tout  rentre  dans  l'ordre,  à  part  une  légère  parésie.  Kôrner  a 
déjà  vu  des  cas  analogues  et  dit  que  ce  sont  les  irritations  partant 

de  la  dure-mère  granuleuse  qui  provoquent  ces  troubles. 

* 

Discussion, 

V.  Urbantschitsch  a  présenté  un  cas  avec  troubles  aphasiques 
pendant  un  jour  après  la  radicale.  11  n'a  pas  jugé  nécessaire  dans 
son  cas  de  faire  une  intervention.  Il  montrera  prochainement  un 
cas  où  des  troubles  analogues  étaient  dus  à  une  sinusite  maxillaire 
et  suppuration  de  la  caisse.  Les  troubles  ont  disparu  après  l'opé- 
ration du  sinus. 

Neumann.  —  Complications  d'otite  aigné  datant  de  hnit  jonrs. 
—  A  l'opération,  on  trouve  thrombose  pariétale  du  sinus  qui  a 
nécessité  la  ligature  de  la  jugulaire.  A  la  suite,  hémiplégie  contra 
latérale. 

Discussion. 

Hugo  Frey  a  vu  l'hémiplégie  contra-latéralc  consécutive  à  un 
tamponnement  du  sinus  ou  à  la  ligature  de  la  jugulaire.  La  cause 
de  ces  accidents  est  due  à  une  étroitesse  du  sinus  ou  de  la  jugu- 
laire du  côté  opposé. 

Nkuxann.  —  L'intérêt  de  son  cas  n'était  pas  l'hémiplégie  mais 
bien  la  courte  durée  de  l'otite.  Du  reste,  si  le  thrombus  avait  été 
obstruant,  il  n'y  aurait  pas  eu  ces  accidents. 

Ernrst  Urbantschitsch.  —  Succès  acoustique  remarquable.  — 
Une  jeune  fille  sourde-muette  de  15  ans  est  atteinte  d'otite  moyenne 
suppurée  bilatérale  avec  cbolestéatomes.  L'oreille  gauche  était 
complètement  sourde  et  on  a  procédé  à  la  radicale  en  décembre 
t904.  L'oreille  droite  entendait  des  mots  dits  à  une  distance  de 
2  mètres.  Des  accidents  survenus  sur  celte  oreille  nécessitèrent, 
en  avril  1906,  la  radicale  de  ce  côté.  La  mère  de  l'enfant  a  été 
prévenue  qu'à  la  suite  de  l'opération,  la  malade  pourrait  perdre 
ce  qui  restait  de  l'audition.  Au  grand  étonnement,  la  malade  en- 
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tend  niaintenanl  des  mois  el  de§  phrases  h  une  disUnoe  de 
6  mètres  el  il  n'y  a  pas  de  différence  quand  Toreille  est  libre,  lam* 
ponnée  ou  dans  un  pansement. 

Ernbst  Urbaiitschitsch.  —  Perception  croisée  ohei  les  eoude* 
muets.  —  Urbanlschitsch  a  constaté,  chez  les  sourds-muets  de 
naissance,  le  phénomène  suivant  :  Si  Ton  pose  le  diapason  sur  uq 
point  du  crâne,  le  son  est  projeté  sur  le  câté  opposé  et  il  sera  en- 
tendu, soit  dans  Toreilie  opposée,  soit  dans  un  point  diamétrale- 
ment opposé  ;  par  exemple,  le  diapason  sur  l'apophyse  mastoîde 
droile  est  entendu  dans  Toreille  gauche  et  vice  versa  ;  un  diapason 
sur  la  tubérosité  frontale  droite  est  entendu  dans  l'oreille  gauche 
ou  dans  la  tubérosilé  occipitale  gauche  ;  sur  l'incisive  moyenne 
droite,  dans  l'oreille  gauche.  Parfois,  ce  phénomène  se  voit  même 
dans  la  conduction  aérienne.  II  parait  indubitable  à  Crbantschilsch 
qu'il  existe  une  relation  entre  ce  phénomène  et  la  surdi-mutilé. 

Discussion, 

Hugo  Frey.  —  Dans  ces  expériences,  il  est  important  de  savoir 
ce  qui  est  phénomène  mécano-physiologique  ou  ce  qui  est  psy- 
cliique.  Le  phénomène  de  la  projection  dans  le  crâne  a  été  souvent 
étudié.  Ce  qui  est  remarquable  dans  les  expériences  de  Urbanls- 
chilsch  esl  que  le  son  du  diapason  placé  dans  la  ligne  médiane 
est  entendu  sur  un  point  diamétralement  opposé.  Les  expériences 
du  Prof.  Urbantschltsch  nous  ont  montré  qu'un  homme  avec  au- 
dition normale  projette  un  son  pareil  dans  l'espace  idéal  subjectif. 
Frey  croit  que  ces  enfants  ne  peuvent  pas  distinguer  les  sensations 
acoustiques  des  sensations  tactiles.  Ce  qu'ils  croient  être  un  son 
est  en  réalité  la  vibration  maxima.  Il  doute  fort  qu'il  y  ait  une  vé- 
ritable projection  du  son  d'une  oreille  h  l'autre.  Quand  on  bouche 
l'oreille  opposée  d'un  enfant,  il  prétend  ne  rien  entendre.  En  ac- 
ceptant l'hypothèse  dQ  Urbantschilsch,  on  devrait  trouver  que  le 
son  conduit  par  l'os  esl  renforcé. 

K.  Urbantschitsch.  —  La  supposition  de  Frey  que  les  conditions 
mécano-physiologiques  jouent  un  rôle  dans  les  phénomènes  qu'il 
à  observés  est  certainement  acceptable  pour  une  partie  des  ma- 
lades examinés.  Mais  il  a  la  conviction  que  chez  d'autres  sujets 
examinés,  il  s'agil  sûrement  d'une  perception  acoustique.  Il  est 
possible  aussi  que  la  suggestion  y  joue  un  rôle.  La  perception 
croisée  par  conduction  aérienne  lui  paraît  aussi  très  suspecte.  Il 
répète  que  ses  expériences  ne  sont  nullement  définitives. 
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RuTTiN.  —  Présentation  d'une  malade.  —  Il  s'agit  d'une  jeune 
femme  de  26  ans  atteinle  d'otorrhée  depuis  l'enfance  et  chez  la- 
quelle une  intervention  sur  l'oreille  est  devenue  nécessaire.  L'in- 
tervention a  consisté  en  radicale,  extraction  d'un  cholestéatome, 
ligature  de  la  jugulaire^  nettoyage  du  sinus.  Le  cas  est  intéressant, 
parce  qu'il  montre  qu'une  thrombose  même  très  étendue  du  sinus, 
peut  persister  sans  symptômes.  Ce  thrombus  était  stérile,  c'est-à- 
dire  que  l'opération  a  été  exécutée  ci  une  période  où  l'oreille  n'a 
pas  encore  pu  l'infecter. 


SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D'OTOLOGIE(^) 
{45*  réunion  tenue  à  Vienne  les  /•'  et  2  Juin  1906.) 

HiNSBfRG.  —  Sot  les  suppurations  du  labyrinthe.  —  Sur  cent 
otites  il  y  a  une  labyrinthite.  elle  est  donc  plus  fréquente  que 
toutes  les  complications  crâniennes  ensemble.  Elle  constitue  la 
première  étape  dans  une  grande  part  des  méningites,  et  dans  la 
moitié  des  abcès  du  cervelet.  Dans  l'étiologie,  le  traumatisme  joue 
un  rôle  négligeable,  si  l'on  ne  compte  pas  l'ouverture  accidentelle 
du  labyrinthe  par  le  chirurgien.  L'otite  aiguë  occasionne  la  laby- 
rinthite seulement  dans  les  cas  négligés  ou  k  la  suite  de  scarla- 
tine. Parmi  les  otites  chroniques,  il  faut  mentionner  le  cholestéa- 
tome  et  la  tuberculose.  Le  chemin  le  plus  fréquent  que  prend 
l'infection  est  la  fenêtre  ovale.  Quand  il  y  a  plusieurs  a  fistules» 
il  faut  songer  à  la  possibilité  d'une  marche  rétrograde  de  la 
suppuration. 

La  labyrinthite  peut  se  développer  également  à  la  suite  d'un 
abcès  extra -durai  de  la  paroi  postérieure  de  la  pyramide.  La  sup-* 
puration  érode  le  caiial  postérieur  ou  supérieur. 

Les  altérations  du  labyrinthe  sont  le  plus  marquées  près  de  la 
porte  d'entrée  du  pus.  De  là,  les  lésions  peuvent  s'étendre  sur  les 
parties  voisines  ou  sur  les  parties  plus  ou  moins  distantes.  Dans 
les  labyrinlhites  trauniatiques,  on  voit  surtout  cette  dernière 
forme. 

(1)  Compte  rendu  par  Lautmanr,  d'après  Zeitsch,  f,  Ohrenh.t  tome  LU, 
»••  1-2. 
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Pour  entrer  du  labyrinlhe  dans  le  cervean,  le  pus  peul  prendre 
ou  les  chemins  préforniés  soil  par  des  débiscences  naturelles,  soit 
par  le  nerf  acoustique,  soil  par  les  aqueducs,  ou  il  peut  s*en  créer 
un  nouveau  par  la  destruction  de  la  capsule  labyrinthique. 

L'infection  de  la  cavité  crânienne  par  l'aqueduc  cochléaire  pa- 
rait plus  fréquente  qu'on  ne  l'a  cru.  L'infection  par  l'aqueduc  du 
vestibule  peut  donner  naissance  à  un  empyème  du  sac  endo-lym- 
phatique.  On  l'a  constaté  dans  25  cas.  Cet  empyème  peut  occa- 
sionner une  méningite  foudroyante  ou  amener  un  abcès  du  cer- 
velet. 

Toutes  les  voies  d'infection  conduisent  dans  la  fosse  cérébrale 
postérieure.  Il  faut  se  rappeler  cette  particularité  quand,  dans 
une  labyrinthite,  on  remarque  des  symptômes  cérébraux.  Sans 
entrer  dans  le  détail  de  la  symplomatologie,  Hinsberg  rappelle 
qu'on  peut  grouper  les  symptômes  de  la  labyrinthite  dans  deux 
catégories  :  1^  symptômes  dûs  à  une  irritation  du  limaçon  (bruits 
subjectifs)  de  l'appareil  statique  (vertige,  nystagmus,  nausées,  etc.)  : 
2<*  dus  à  une  destruction  du  limaçon  (surdité)  de  l'appareil  sta- 
tique (troubles  de  l'équilibre,  sans  vertige,  ni  nystagmus).  La 
fièvre  n'est  pas  caractéristique  pour  la  labyrinthite,  elle  peut 
même  manquer  (37*^,5).  Les  troubles  de  la  papille,  des  muscles  de 
l'œil,  du  pouls,  paraissent  appartenir  aux  complications  de  la  la- 
byrinthite. L'état  de  la  pupille  n'est  pas  encore  nettement  défini. 

La  labyrinthite  est,  quant  à  ses  symptômes  et  à  son  évolution, 
sous  la  dépendance  de  l'otite.  La  rétention  du  pus  dans  Toreille 
moyenne,  une  infection  nouvelle  ou  un  gontiement  du  cholestéa- 
tome,  l'extraction  d'un  polype  ou  une  cautérisation  de  la  caisse, 
peuvent  occasionner  l'invasion  de  la  labyrinthite  dans  la  cavité 
crânienne. 

Nous  voyons  quelquefois,  à  la  suite  d'une  grande  opération  sur 
l'oreille,  des  sujets,  autrement  bien  portants,  mourir  d'une  mé- 
ningite aiguë.  Une  fois  sur  deux,  la  labyrinthite  latente  a  fait  le 
trait  d'union. 

Pour  le  diagnostic,  l'examen  exact  de  l'audition  est  de  la  plus 
haute  importance.  Le  procédé  indiqué  par  Bezold  doit  être  suivi. 
Il  faut  faire  le  relief  acoustique  des  deux  oreilles  ;  c'est  ainsi  qu'on 
reconnaîtra  que,  dans  la  surdité  unilatérale,  le  relief  obtenu  pour 
l'oreille  sourde  est  trompeur  et  est  attribuable  seulement  à  l'autre 
oreille. 

L'expérience  de  Lucae-Donnert  est  absolument  probante. 

Aussi  importante  que  l'examen  fonctionnel  est  TinspecUon  de  la 
paroi  labyrinthique  de  la  caisse.  Depuis  sa  communication,  Hins- 


J»  . 


SOGlérÉS  SAVANTES  293 

berg  a  publié  sur  cette  question  un   travail   analysé  dans   les 
Annales.  Ces  deux  moyens  de  diagnostic  permettent  de  constituer 
les  types  suivants. 
i^  Labyrinthite  diffuse.  Symptômes  : 

a)  Avant  l'opération  :  surdité,  phénomènes  d'irritation  et  de 
disparition  de  l'appareil  statique  ; 

b)  Pendant  l'opération  :  perle  ou  destruction  de  l'étrier  avec  ou 
sans  fistule  du  canal  circulaire. 

2*  Labyrinthite  circonscrite.  Symptômes  : 

I  a)  Avant  l'opération  :  phénomènes  d'irritation  avec  audition 
relativement  bonne  ; 

b)  Pendant  l'opération  :  fistule  du  canal  circulaire.  Etrier  con- 
servé. 

Ou  H  a)  Avant  l'opération.:  pas  de  phénomènes  labyrinlhiqucs. 
Audition  relativement  bonne  ; 

b)  Pendant  l'opération  :  fistule  du  canal  circulaire. 

3*  Irritation  du  labyrinthe  sans  infection. 

On  ne  peut  se  prononcer  sur  le  pronostic,  la  mortalité  variant 
chez  les  auteurs  entre  25  et  86  %.  Pour  Hinsberg,  elle  parait 
moins  grande,  de  15  à  20  7o«  ^^  P^"^  ^^^  ^^  opérés,  d'après  les 
indications  de  Hinsberg,  elle  tombe  à  4,2  Vo* 

La  technique  de  Topération  a  été  décrite  par  lui  dans  Zeit.  f, 
Ohrenh.f  bd  XLL  La  méthode  de  Neumann  est  bonne  dans  les 
complications  avec  abcès  endo-crâniens. 

La  guérison  se  fait  par  granulations  de  la  plaie  et  est  suivie  de 
perte  irrémédiable  de  l'audition  de  ce  côté. 

HfiazoG.  —  Labyrinthite  tuberculeuse  suivie  de  guérison.  — 
Herzog  a  examiné  systématiquement  depuis  un  an  Toreille  de 
tous  les  malades  morts  de  tuberculose  pulmonaire.  Sur  cent  ca- 
davres de  tuberculeux,  il  a  trouvé  dix-sept  individus  ayant  été 
atteints  de  vingt  et  une  otites.  Sur  cinq  malades,  on  a  pu  dia- 
gnostiquer pendant  la  vie  la  labyrinthite,  qui  était  double  chez 
l'un.  La  guérison  de  la  labyrinthite  a  été  constatée  chez  un  des 
malades.  Ce  cas  publié  par  Herzog  a  été  analysé  dans  les 
Annales. 

KûMMEL.  —  Le  labyrinthite  et  son  traitement  à  la  clinique  de 
Heidelberg.  —  Kûmmel  n'a  pas  trouvé  mentionné  dans  le  rapport 
de  Hinsberg  que  la  labyrinthite  est  particulièrement  fréquente 
dans  l'otite  tuberculeuse.  Sur  vingt-six  labyrinthites  opérées,  six 
fois  il  s*est  agi  de  tuberculose.  A  l'avenir,  on  trouvera  facilement 
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encore  un  plus  grand  pourcentage^  si  on  recherche  la  tuberculose 
surtout  dans  les  séquestres  du  labyrinthe.  Chez  Tenfanl,  la  tuber- 
culose nécrosanté  constitue  une  maladie  particulière.  Séquestre 
après  séquestre  se  détache,  jusqu'à  ce  que  la  pyramide  entière  soit 
sortie.  L'évolution  de  cette  maladie  paraît  au  premier  abord  bé- 
nigne, mais  les  enfants  meurent  tous  de  méningite. 

Pansk.  —  Examen  fonctionnel  dn  labyrinthe  et  examen  histolo- 
gique.  —  Panse  insiste  de  nouveau  sur  la  possibilité  de  diagnos- 
tiquer la  labyrinthite  circonscrite.  Quelques  cas  sont  présentés 
avec  examen  hislologique.  Panse  présente  un  tableau  schéma^ 
tique  d'après  lequel  le  médecin  doit  faire  l'examen  dans  un  cas 
de  labyrinthite. 


DiscuBsion  du  rapport  Hinêberg, 

Passow  montre  sur  un  cas  combien  il  est  difficile  de  faire  le 
diagnostic  de  Tempyème  du  sacculus  endo-lymphalique»  sans  exa- 
men histologique  (analysé  dans  les  AnnAleê). 

Brieger  trouve  que  les  fistules  isolées  du  canal  circulaire  sont 
très  rares.  La  transparence  du  canal  circulaire  se  voit  sans  altéra- 
tion du  labyrinthe.  La  tuberculose  est  fréquente  dans  la  labyrin- 
tliite. 

PoLiTZER  conseille  de  surveiller  le  conduit  interne  dans  les  opé- 
rations sur  le  labyrinthe. 

Habermann,  dans  un  cas  de  perforation  de  la  fenêtre  ovale,  avec 
relâchement  de  l'étrier,  a  constaté  une  augmentation  de  la  per- 
ception osseuse. 

Panse  dit  que  la  fistule  isolée  du  canal  circulaire  est  rare, 
mais  bonne  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Gukrke  est  également  d'avis  d'examiner  chaque  cas  au  mi- 
croscope. 11  a  pu  prouver,  par  le  microscope,  l'existence  d'un  em« 
pyème  du  sac  endo-lymphalique. 

Nfiimann  dit  qu'à  la  clinique  Polilzer  on  exécute  la  radicale 
chaque  fois  que  la  suppuration  du  labyrinthe  est  constatée. 

Pour  l'ouverture  immédiate  du  labvrinthe,  on  se  décide  : 
a)  d'après  l'état  local  ;  h)  d'après  l'examen  fonctionnel. 

Paranv  insiste  sur  le  détail  de  l'examen  de  l'appareil  vestibu- 
laire,  Un  moyen  de  diagnostic  très  simple  est  le  eeringage  du 
conduit  avec  de  l'eau  à  différentes  températures  (Examen  du  nys- 
tagmus  calorique). 
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Habrrmann  dit  que  le  seriguage  à  Teau  froide  peut  être  dan- 
gereux. 

Denker  dit  que  les  examens  violents,  comme,  par  exemple,  par 
la  saut,  peuvent  âlre  dangereux. 

Wannbr  voit  les  mômes  dangers  dans  les  expériences  par  la  ro- 
tation. 

BaiEGia  conseille»  pour  faire  les  ichnogramroes,  de  badigeonner 
la  plante  du  pied  des  sujets  avec  une  solution  à  5  %  de  ferrocya- 
nure  de  potassium,  et  de  les  laisser  marcher  sur  une  toile  imbibée 
de  perchlorure  de  fer. 

Barany  prétente  un  appareil  pour  l'examen  de  la  contre«rota- 
tion  des  jeux. 

KiixiiBi*  insiste  sur  la  tendance  qu'a  le  labyrinthe  à  la  guérison. 
Ec  conséquence»  il  lui  parait  suffisant  de  faire  une  ouverture  dans 
la  fenêtre  ronde  et  dans  le  limaçon. 

NBI7MANN  fait  remarquer  la  rapidité  de  la  guérison  d'après  sa 
méthode.  Epidermisation  complète  en  huit  semaines.  Par  l'ouver- 
ture de  la  paroi  tympanique»  la  guérison  demande  parfois  un  an. 

HiNSBERG  résume  en  quelques  mots  les  résultats  de  la  discus- 
sion et  reçoit  les  félicitations  du  président. 

Denker.  —  HoaYelle  méthode  opératoire  pour  lee  tnmeura  ma- 
lignes du  nez,  —  Incision  horizontale  de  la  muqueuse:  0'",01  au* 
dessus  du  bord  de  la  gencive,  partant  de  la  dent-  de  sagesse  et 
allant  au  delà  de  la  ligne  médiane  à  O^yOl,  se  dirigeant  en  haut 
vers  le  bord  inférieur  de  l'ouverture  pyriforme.  Les  parties  molles 
sont  repoussées  en  haut  jusqu'au  bord  inférieur  de  l'orbite.  Du  bord 
de  Touverlure  pyriforme,  la  muqueuse  de  la  paroi  latérale  du 
nez  dans  le  méat  moyen  et  inférieur,  est  soulevée.  Le  cornet  infé- 
rieur est  réséqué.  Résection  de  la  paroi  faciale  du  sinus  maxillaire, 
nettoyage  du  sinus  et  ablation,  si  nécessaire,  de  la  paroi  latérale 
du  nez.  Jusqu'à  ce  moment  de  l'opération  on  peut  empêcher  l'en- 
trée du  sang  dans  la  cavité  nasale.  Ensuite,  résection  rapide  de  la 
muqueuse  de  la  paroi  latérale  du  nez.  Excision  de  la  tumeur, 
nettoyage  des  cellules  ethmoîdales,  du  sinus  sphénoldal.  Tampon- 
nement. Suture  de  la  plaie.  Soins  consécutifs  par  le  nez. 

Zivuermann.  —  Physiologie  de  la  conduction  du  son.  —  Il  s'élève 
contre  la  théorie  de  Bœnninghaus,  édifiée  sur  les  expériences  sur 
l'oreille  des  cétacés.  Zimmermann  croit  que  le  liquide  labyrin- 
thique  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  conduction  du  son,  et  certaine- 
ment ce  liquide  n'exécute  pas  le  mouvement  en  spirale  entre  les 
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deux  fenêtres,  dont  parle  Bezold.  Il  sert  pour  réagir  contre  les 
changements  brusques  dans  la  pression  extralabyrinthique. 

Franrl-Uochwart.  —  Sur  le  vertige  de  Hénière  (travail  analysé 
dans  les  Annales).  —  Dans  le  diagnostic  différentiel,  il  faudra  son- 
ger au  vertige  dû  aux  anomalies  de  la  réfraction,  au  vertige  des 
maladies  infectieuses,  syphilis,  qui  se  laissent  facilement  distin- 
guer par  leur  autre  caractère.  Les  autres  maladies  endo-crâniennes, 
ramolliss3menty  hémorrhagies,  tumeurs  sont  rarement  accompa- 
gnées d'un  vertige  rotatoire,  et  de  bourdonnements  d*oreilles. 
Le  tabès  seul  prêterait  à  la  confusion.  Le  vertige  neurasthénique 
nous  parait  plus  difficile  à  distinguer.  D'après  Frankl-Hochwart, 
le  vertige  est  rarement  un  vertige  rotatoire,  bourdonnements 
et  vomissements  manquent  souvent.  La  différenciation  avec 
hystérie  et  épilepsie  est  difficile.  Il  est  très  difficile  de  recon- 
naître les  formes  frustes  sans  troubles  acoustiques.  FrankUHoch- 
wart  se  voit  obligé,*  même  chez  des  individus  avec  oreille  saine  et 
nullement  nerveux,  de  faire  le  diagnostic  de  vertige  vestibulaire, 
supposant  que  l'appareil  vestibulaire  est  malade  seul  ou  avant 
l'appareil  cochléaire.  Frankl-Hoch^art  a  vu  des  cas  de  vertige  de 
Ménière  sans  bourdonnements  d'oreille.  Enfin,  à  la  place  du  ver- 
tige, il  peut  n'exister  qu'une  sensation  d'insécurité,  de  pression  sur 
la  tête  ou  dans  les  yeux.  Quant  au  pronostic,  50  ^/q  des  malades 
guérissent  du  vertige.  La  surdité  reste  constante. 

Bruhl.  —  Gontribntion  à  rtnatomie  pathologique  de  l'oreille.  — 
a)  Surdité  dans  le  tabès.  Dégénérescence  dans  les  racines  de 
l'acoustique  et  atrophie  dans  le  limaçon,  surtout  du  ganglion  spi- 
rale; Z>)  ankylose  du  marteau  et  carie  de  l'enclume;  r)  d'autres 
préparations  macroscopiques. 

Nager.  —  Démonstration  microscopique  provenant  surtout  des 
cas  morts  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Passovv.  —  Sur  Totoscopie.  —  L'image  du  tympan  est  d*autant 
plus  irréelle  que  l'inclinaison  du  tympan  se  rapproche  de  celle  de 
la  paroi  supérieure  du  conduit.  Les  erreurs  que  l'oilt  commet  sont 
quelquefois  très  grossières,  et  on  localise  des  lésions  dans  des 
quadrants  où  elles  ne  se  trouvent  pas  en  réalité»  Cette  division  en 
quadrants  est  surtout  fausse  quand  le  marteau  est  rétracté.  Cette 
division  du  tympan  en  quadrants  devrait  être  délaissée. 
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ScHRŒTTEB.  —  Nouvefto  tobe  pour  endoscopie  (analysé). 

BcHM.  —  Mensuration  da  son  à  Taide  de  deux  nouveaux  appa- 
reils. 


Séance  du  2  Juin  1906» 

GuTZMANN.  —  Sur  la  valenr  de  la  sensation  de  la  vibration  ponr 
rinstmotion  des  soords-mnets.  —  Préseniatton  d'un  nouvel  appa- 
reil permeltant  de  rendre  sensible  la  vibration  de  la  voix.  Conseils 
pour  rinslruclion  des  élèves  sourds-muels. 

ScHŒNBMANN.  —  Sur  la  consorvation  de  l'appareil  conductear 
dans  la  radicale.  —  La  technique  est  la  suivante.  Par  une  incision 
derrière  et  parallèle  au  manche  du  marteau,  on  sectionne  la  par- 
tie postérieure  du  tympan  et  on  continue  Tincision  jusque  dans 
la  membrane  de  Schrapnell,  et,  de  là,  le  long  du  conduit  externe 
jusqu'à  peu  près  à  rentrée.  On  sépare,  à  l'aide  d^un  petit  bistouri 
courbe,  les  ligaments  entre  enclume  et  marteau,  et  entre  la  paroi 
externe  de  Tattique.  On  exécute  ensuite  la  radicale  et  on  peut 
ainsi,  grâce  à  l'acte  préparatoire,  enlever  la  partie  latérale  de 
Tattique  sans  altérer  la  chaîne  des  osselets. 

Habbrmann.  —  Sor  la  snrdité  professionnelle.  —  Sur  i07  cas 
examinés,  Habermann  a  trouvé  que  l'audition  a  diminué  pour  les 
sons  aigus. 

La  voix  chuchotée  a  toujours  été  entendue.  5  cas  ont  été  exa- 
minés au  microscope.  Habermann  a  trouvé  des  lésions  sur  l'or- 
gane de  Corti,  mais  les  résultats  ne  paraissent  pas  probants,  le 
sujet  examiné  étant  mort  de  maladie  qui  aurait  pu  influencer 
sur  l'état  de  l'acoustique  (par  exemple  méningite,  artério-sclé- 
rose). 

Bloch.  —  Sardité  dans  la  rétinite  pigmentaire.  —  Dans  la  réti- 
nite  pigmentaire,  une  surdité  nerveuse,  plus  ou  moins  prononcée, 
peut  être  considérée  comme  la  règle.  Les  ophtalmologistes  n'ad- 
mettent que  20  %•  Bloch  invite  les  auristes  à  s'occuper  à  l'avenir 
de  ce  sujet. 
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KtiMMEL.  —  Remarques  cliniques  et  bactériologiques  sur  les 
otites  moyennes  aiguës.  —  Le  travail  a  élé  analysé. 

HoFFMAiNN.  —  La  fièvre  et  ses  causes  dans  Pabcès  otogène  du 
cerveau.  —  Leulert  a  cru  que  la  Ûèvre  passagère  dans  l'abcès  du 
cerveau  étail  due  à  une  méningite  séreuse.  Hoffmann  croit  que  la 
méningite  est,  malgré  le  caractère  passager  de  la  fièvre,  toujours 
suppurée.  La  ponction  lombaire  en  donne  la  preuve. 

Wannkr.  —  Illustration  de  la  différence  de  l'audition  du  soa 
et  de  la  parole. 


» • 


SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  MUNICH  (*) 

Séance  du  18  juin  4906. 

Président  :  Hauo 
Secrétaire  î  Bœhm. 

Bacuaukr.  -^  Mastoïdite  de  Besold.  •—  Cas  intéressant  par  la 
malignité  et  la  rapidité  de  son  évolution. 

Hkhzoq.  —  Labyriiithite  tuberouleuse.  —  L'otite  tuberculeuse  se 
propage  facilement  sur  Toreille  interne.  Sur  cent  tuberculeux, 
Herzog  compte  dix-neuf  atteints  d'otite  moyenne  chronique  et  sur 
cinq  malades,  il  a  pu  diagnostiquer  une  affection  du  labyrinthe 
dont  3  cas  démontrés  par  Tautopsie.  La  porte  d'entrée  était  la  fe- 
nêtre ovale. 

Ubcht  présente  deux  amygdales  pharyngées  dont  une  caractéri- 
sée par  son  volume  énorme,  l'autre  parce  qu'elle  a  été  trouvée 
chez  un  homme  de  61  ans,  et  parce  qu'elle  contenait  une  concré- 
tion. Les  deux  amygdales  ont  été  enlevées  avec  l'adénolome  de 
Scbutz. 

0)  Compte  rendu  par  Lautmann,  d'après  la  MonaUch,  f,  Ohrenh.^ 
no  1,  1907. 
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Neuuayer.  —  Préparation.  —  Une  gomme  a  élabli  une  comniu- 
nicalioD  entre  la  bronche  gauche  et  l'œsophage.  La  malade  est 
morte  avant  qu'on  ait  pu  faire  l'œsophagoscopie. 


Séance  du  o  novembre. 
Président  :  Haug. 

■ 

Secrétaire  :  Bœhh. 

Hecht.  -^  PréBontatioA  des  cas.  —  1*^  Bulle  osseuse  du  cornet 
moyen  remplie  à  Tintérieur  de  polypes  muqueux.  2°  Un  malade 
opéré  radicalement  de  sinusite  frontale.  La  sinusite  maxillaire  co- 
existante a  été  tarie  dans  les  premières  semaines  après  l'opération 
de  la  sinusite  frontale,  par  Taspiration  par  Talvéole.  3**  Petite  ca- 
nule alvéolaire  en  forme  de  baïonnette,  avec  renflement  conique 
permettant  la  fermeture  exacte  de  la  fistule  alvéolaire  pendant  le 
lavage,  4**  Petit  séquestre  alvéolaire  produit  par  la  brûlure  de  l'os 
pendant  la  trépanation  de  l'apophyse  alvéolaire.  o°  Plusieurs 
autres  petits  instruments,  écarteur  pour  sinusite  frontale,  guide- 
anse  électrique  pour  tonsillotomie.  6^  Un  jeune  homme  de 
18  ans  avec  dyspnée  inspiratoire.  Examen  du  larynx  difficile  par  la 
rigidité  de  l'épiglotte.  L'amputation  de  l'épi  glotte  sera  nécessaire 
pour  permettre  l'examen  du  larynx. 

Discussion, 

Madbr.  —  Quant  au  dernier  cas  présenté,  Mader  croit  qu'il  ne 
s'agit  pas  de  syphilis,  car  la  syphilis  occasionne  plutôt  des  sté- 
noses que  des  paralysies.  Dans  le  cas  présenté,  la  dyspnée  inspira- 
toire est  due  à  Faspiralion  des  aryténoîdes  pendant  l'inspiration. 
Quant  à  la  perforation  par  l'alvéole,  Mader  est  d'avis  de  ne  pas 
faire  trop  petites  les  fistules.  Il  a  vu  souvent  que  les  canules  se 
sont  cassées  dans  les  fistules  trop  étroites.  Il  a  môme  vu  l'érysi- 
pèle  dû  à  l'élroitesse  de  la  fistule.  II  n'est  pas  de  l'avis  de  Hecht 
de  se  passer  d'obturateur. 

Hecht  n'est  pas  convaincu  qu'il  faille  faire  de  larges  fistules  al- 
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véolaires  el  employer  des  obturateurs.  H  n'a  jamais  constaté  les 
inconvénients  cités  par  Hader. 

Bœhm.  —  a)  Rhinolitd.  b)  Polype  muqaenz  ~  Ce  polype  avail 
une  grandeur  insolite  et  remplissait  le  cavum.  c)  Hypertrophie 
do  pôle  postérieur  du  cornet  inférieur  enlevé  par  un  coup  de  ci- 
seau de  Beckmann.  C'est  le  meilleur  instrument  pour  enlever  les 
queues  dç  cornet. 

Discussion. 

Hoffmann  présente  deux  rhiuolithes  provenant  d'un  enfant  de 
3  ans. 

Maoer  opère  les  queues  de  cornet  avec  Tanse  froide.  L'faémor- 
rhagie  n'est  pas  grande  quand  on  a  soin  de  serrer  la  tumeur  et 
non  pas  de  l'arracher.  L'anse  chaude  est  à  déconseiller.  Des  ca- 
tarrhes de  la  trompe  et  des  sinusites  sont  provoqués  par  la  réac- 
tion consécutive  à  la  caustique. 

Uecht.  —  Les  rhinolites  sont  rares.  Il  est  étonné  qu'ils  provo- 
quent si  peu  de  troubles  réflexes.  Quant  à  la  résection  des  cornets 
par  les  ciseaux,  il  faut  se  méfier  d'exagérer  el  avoir  soin  du  rôle 
physiologique  des  cornets.  La  cautérisation  nasale  effraye  à  tort 
Mader.  11  a  l'habitude  d'enlever  les  queues  de  cornet  avec  l'anse 
chaude  et  n'a  jamais  observé  de  complications  post-opératoires. 
Les  angines  après  caustique  peuvent  être  évitées  par  des  garga- 
rismes  prophylactiques. 

Haug.  —  a)  Ângiopapillome  de  la  luette  ;  b)  ostéome  de  l'apo- 
physe mastoîde.  ^>  L'ostéome  a  été  causé  par  une  otite  moyenne 
chronique  qui  a  dô  être  opérée  il  y  a  quatre  ans  ;  c)  ostéochon 
drome  du  conduit. 


P'^i- 
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SOCIETE  OTOLOGIQUE  DU  ROYAUME-Um  {') 

Séance  dn  Ô  février  490€.   '-      ^ 
Président  :  GUiihkba.tch. 


Maclbod  Yearsley.  —  Epithélioma  da  payiUon.  —  Le  malade  se 
présenta,  a  Thôpilal  le  13  décembre  1905  ;  deux  mois  auparavant^ 
il  avait  découvert  au  niveau  du  pavillon  de  L'oreille  gauche  unper 
lit  nodule  q^ui  ^vait  gi'ossi  et  s'était  ulcéré  un  mois  après.  A  Veifî- 
meo,  on  trouvait  une  ulcération  dure,  suréleyéç,  des  dimensioi)^ 
d'une  pièce  de  50  centimes,  et'  située  sur  la  dépression  de  l'aïUb^- 
lix.  Aucune  participation  ganglÎQnnaire.  Le  19  décembre,  le  pa- 
villon fut  enlevé  eu  entier,  à  Texceplipn  du  lobule  ;  la,  guéridon 
fut  rapide.  Les  urines  du  malade  étaient  acides  et  contenaient 
beaucoup  de  sucre.  L*examen  microscopique  prouva  qu'il  s'agis- 
sait bien  d^uu  epithélioma.  , 

Urban  PaiTCHAHD  signale  répitbélioma  du. pavillqn  coipme  le  plus 
bénin  des  épithéliomas  lorsquMl  est  opéré.  ^  ., 

Arthur  Ghbatlb  demande  si  Yearsley  a  orienté  son  interroga- 
toire dans  le  sens.de  la  syphiljs  que  Ton  confond  si.sQuvent.  en 

1 

cette  région j  avec  l'epithélioma.  11  connaît  un  cas  pour  lequç)  le 
microscope  lui-môme  avait  répondu  tumeur  maligne»  et  que  l'io- 
dure  de  potassium  avait  cep&ndant  guéri.  Dans  d'autres  cas,  en 
particulier  dans  un  auquel  Prilchard  vient  de  faire  allusion,  la 
mort  est  survenue  du  fait  de  la  paralysie  générale. 

MiLLiGAN  signale  Tenvahissement  ganglionnaire  tardif  dans  les 
cas  d'épitbélioma  de  Toreille  externe,  et  attire  Tattention  sur  le 
traumatisme  qu'il  a  souvent  noté  dans  le^  cas  relativenient  nom-« 
breux  qu'il  lui  a  été  donné  de  voir.. 

JoBsoN  HoRNi  demande  à  Yearsley  de  vouloir  bien  soumettre  .les 
pièces  à  la  «  Commission  des  Tumeurs  ». 

RiCHARi)  Lakb,  frappé  des  résultats  obtenus  par  la  radiothérapie, 
soumettrai!  le  malade  aux  rayons  X. 

Veaivley  répond  que  la  syphilis,  attentivement  recherchée,  n*a 
pas  été  reconnue  ;  il  lui  semble  très  rare  de  trouver  les  ganglion^ 


(1)  Comptes-Tendus  par  Fibràrd  Limaitri. 
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pris  au  moins  au  début  ;  il  esl  tout  à  fait  d'avis  de  faire  examiner 
ses  préparations  ;  il  ne  lui  reste  plus  autre  chose  de  la  tumeur. 

Macleoo  Yrarsley.  —  Gooleur  anormale  de  la  membrane  da 
tympan.  —  T.,  17  a^e^^^gj^^fç^t^  ffl^ûfoH8«>Jégère  surdité  et  des 
bourdonnements  de  Toreille  gauche,  ces  symptômes  ayant  débuté 
il  y  a  huit  mois.  Le  Israël  de  l!5reiH8'tfcàfl{i«na  un  peu  de  cérumen 
et  quelques  débris  épithéliauz.  La  membrane  gauche,  normale  ù 
tout  autre  ppint  de  vue,  présentait  une  .coloration  bl^u  foncé,^  pu 
[jUitôt  ardoisée.  iït)bîliië    du  martéàd  léfjèrèftient^  diminuée   au 


Sieglé'.'tiVcàlhélênsit^e  iiormàl  ne  inodifia  (Jas  rispéci  de  la  mem- 


gauche 
ducliqn  osseuse  non  modillee. 

CuMBfeRBÀi'TCH  pè  croît  pas  qu'il  s*agî^se^(le  congestion  veîneirse. 
I  llRBAff  ï^JânfcHARD  l'appelle  lé  cas  signalé  par  Ubhrer  et  qui  avait 
tait  sourire  certains  membres.  IV  faît' rchiarqjiièr  que  sôUlé  l'a  lii- 
liiiêre  '  sôlàïré*' peut  'dônriéf  iirié  îdee*  é^àôle'  ',d*è!  *|â  'cô'ulèUr  de  la 
memprane.  ' 

Edward  Làw  demandé  si  le  malade  n'a '^art  aucuijê  înjecllôù 'de 
nitrate  4*8.rgent^de  bisfnûlh  ou  (Jé'jploqàb.  '  '7 '"         '.[ 
"  Albert  Ciray  pense  à  Tetxîst'ence  possible  dp'boiièsiôVe'dè  char- 
bon  ayant  gagné  la  caisse  parîp.' trompe  d'EuçtacIie.  '    .  '  * 

tlichARD'LAKE  émet  Topinion  qu'up  bulbe  de'l?.  jug^Vàîrfe  dilaté, 

venant  «faire  saflliè'aa.ns.  ïçi  caisse^  poufYait''d6nner.  cet  à'ipect.       ' 

Sydney  Scott  a'  pfêséulé'une  pièce  ci'ûî  fei<ihlraîr'(à^  paroi  dîi 

bulbe  dé  là  jugulaire  formant  îé  pHàiicli^r  ét/l'a  bar8i  interne  de 

___  _  ^^  cojpralion  bleue  cfeja 

onion  moye«ae,  p.èxiste 
ipneiL  La  compression  de 
rà"Tiig'ùlaîré"  pendàrtl'  î*èxàmeii  ot()scQpiqi\%  VuW/t'^'pèîiÛ^tr'é 
donner  quelque  r.e;iaei^nemçnr.""'  'Z  '"*  '''''  '■' '  '^  ''^  '''^  i'  ^"  ''' 
Arthur  CheatLe  n*a  jamais  ru  de  buJbe  de  .la  jugulaire  dépas- 
ser la.f^nô.tre  ronde.  ^  ;*;  '  '  ^^^v\' '^'  i*'''';';',  ,  "  '""  ''  '  '^ 
'  I^KÀRSLEY  répond  VjQ^aucun' traitement  ant^iêu 


ipe  ne  tait^ 

entendre  aucun  bruit  veineux,  deux  arguments  contre  ThypothèBe 
de  bulbe  de  la  jugulaire.     .-.  m—:.  •  c.r,,  .,  \  i„n  ^.tî  nsi  ^*s«S[nT(0    ' 


'  AtiâÈRt  CîftÂY.  '-^''Coaîiës'  de  ïàbyi^nfhe  dqfns  certains  cas  patho- 
Io^i(q[aéé  (IftbyHiiWitéë  Siip^urées,  ôfôsclérose^etç./. 

"*'  ÀL^Esh-tî^'AY!  -^   GdiîiKs  d^ôrëille  interne  Bervant  à  ranatomié 
~(kMàpiti*ëi^'&  Iftbyrîbthé^  deli  liiamiiufè^^^^  mouton,  porc. 


-i  .  •)   :   M.-".'.!  I    .  •■  î    :.    •  ):'•  ..'    •    ,    • 


.il  •  ■  I    •    ' 


^^  ^AWiE^y^-^  Ocâiikiosl  pTèkqne  ôomplètç  dû  iùéaf  à  Ja  suite 
d%n'aoaaint'--;'ff:k,  ^6  anls^;  fiit'  a'drnîs'  à  thA^îfal  pour  des 
bèwtforfnëiÉeAts';  de  ^î'irisôttinié  et  *dè  là  céphâLièe  lejtiace.  Là  àé- 
marche f'étÀi^  îrtéj^dfièirë,  terlifelne'bse.  Kn  1868;  Te  malade' avait 
été' âasotnrné  ^^  un^cbdp  sur'là  tète;  eri  1 81*0,  il  avait  conlraclii 
là  sypfhflië.'Dii^aWsbn'côifrfsêjôut  à  l*h6ditâl,.  H.'  H.  fut  mis  au 


le 

fe  hià  léj^ereiS^ètW.  Les* bourdon nements  existent  encore,  mais  le 
VlKifti|ge*^è€*1'iiisy>n!iTte  o'Ért^diijpairâ  fies' 'réflexes  rô'tuliens  existent 
-diM  tfèuic^iéë,'pëilWéli^é  légèi-emetlt  exagérés  à  droite.  Que  faire 
ia«pe>inl'id0"hté«riit€mèirtt  •  \,  '  "  '. 

^4j»iMl¥'démaind€f  jii^qti'bùVéfend  le  l'étrécissernent. 
-^"S*tttrifeH^^WA*L*Eil'i>ropose,  à  causé  de'  rarécidiv'e  facile,  de  faire 
iWèTfltabil^Ufe'é6tolmët3?otjr'PéTid^^^^      '*'  ''    '  '    ' 

•  Miai^AiT;  -^  t^éôr  'lÀâli^e  développée  dans  lia  pe^u  au  ni- 
irMu' de  l'apophyse  iiaêtofdej  -î-  Jeune  fille  de' <9  ans  qui,  depuis 
Mit  *»î  â''lnkigri^'A't>eMu  ses  forces  ;  elle  se  pla'mt  de  douleurs 
'intoléraiblc»^  i  ^'intérîelif  e<  en  arrière  de'  Poreille.  Une  tumeur 
gt^ttse^  deiiliné  ùN^é  orange,  «îtîiéé  au  niveau  de  la  mastoïde^'auche, 
englobe  le   tiers  inférieùr'dtr  conduit,  audilif  et  sVHeiid  profondé- 
Weùi  daité''lë#  flsSui'Vld  coû;  en  àiriére  de  la  màoliôîre.  Dure,  sai- 
'^n«tite,''ébcWè  WëbftèVc^lke'tirfiieur  présente  iine  ulcératioji  grande 
comme  une  pièce  de  un  franc.  On  sent  derrière  lé  l/orc}. postérieur  du 
^êl^tio-^aSfloîalëA  'dfèo'x;  ou  'trois  ,gan-iîon.s.\Bion  qu'il  s'agisse 
liéji  ae'Vl^Mdlire ■lipide  (la  rhâïadë-^  élé  opérée *lî  y  a  un. an),  on 
•rttléhrtht'clë'  hôiùfvefa'ik' f  large  exérèse,  mrsé  à  nu  de  la  oarolide  et 
^eUôir d^uli- 'filet 'diî'facîal.  Le  microscopji  mojilra  qu'il  s'aj^'issait 
^*é<lr 'Càrtifl^^raifer' nié 'plrobablement  au  dépens  de^  glandes  séba- 
cées. '"''  '^^  ^'^  •'»'  •'  '-'i    '  •  ■  '''■'  ';'■'''  '  '       ' 

Ji.j..i  unq   ^linii»  mI    ^ii.n  rnij..-.".  ''      1'   '"'!'  .ii:  ■'<  "■   «  ••   • '' 

^WftTrfttÈAtfi^'^'ftéiàa'à^ïîW  iiùr'3  ca's'd'àbcèè  cérebeUéux.  —  Les 
•%«lîij)«#fttitj<«*'«tf'i^ri1pbt^ai  i^agrient  fe.'fo^^é  ce  rebelle  use"  pab 'trois 


■ 
1 
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voies  :  le  sinus  latéral^  le  labyriptbbe  .^t  une,^oiie  t^iai^lairP' li- 
milée  eu  haut  par  le  sinus  pélrejjx  $upérieui;,-,eo  aYao(;par  le  cç." 
nal  demi-circulairè  poslérieur,  en  arrière  par  le  sinus  laCéral. 
Cesl  gétiérale^nent  celle  4eiriMè.Fe  YP^e  que  (suit  Iç  pup.  L'auteur 
rapporte  â  cas  récents.  Dans  |e  premieir  cag,  Jes.l^i^i}»  «^y«4^t  con- 
duit vers  cette  région,  on  découvrit  une  pçrfo/âtion  ^€|Ja  durer 
mère  communiquant  avec  la  poche  purulente  cérébelleuse  :  éva- 
cuatioa  et  guériso.n  i:apide.  l)^s^  le^id^i^jçièfiîe  fJfLS,  rét^,g^é(pal 
était  tr&s'  inauvaif  (vomissements^  é^4  4^^^^*^^"?^^^"')  *'  ^^ 
trouva  un  abcès  extra  durai  réponda^it,  à  la  négipo  ^gnalce.  plurf 
haut  et  au  niveau  de  laquelle  1«^  dure-rpèirç  incitée  donn^  mue, à 
un  abcès  cérébel|èu^.  La  mort  p'eh  .surviat.pas  mpin^  dii  M^^^ 
après  l'intervention.  Le  troisième  cas  eçt  cçl ni, d^un  enfant,  df 
8  ans  qui,  lorsqu'il  fut  opéré»  préseqtait  depuis  ^e^t  jaur^  de  U 
céphalée,  de  la  torpeur  et  des  vojnjsise^ient;^  Créqqent^  ;  au  .CQ^rf 
de  révidemenly  la  dure-mèi:e  du,  toit  c^e  TaQtjre  Jniâf  à  ni^ieim^}* 
lade  fut  incisée  ;  le  lobe  temporo-sphéuQîda|  copierait  .uq  petU 
abcès  :  évacuation  du  pus;  aussitôt  jBLpaéjioiratlon,,  M^  dou^^ 
jours  après  Topération»  rechute  Caévrit^  PiPU^IPÇ  dç^uhte#  ,v<>x|û»9t 
ments)  ;  une  nouvelle  exploration  dM.  lQh^,,teinpQroTSpb^9S<W 
permit  de  reconnaître  et  d'évacuer  uji  nouvel  aboè^  ;  Ti^l^/g^pé- 
ral  n'en  continua  pas  moin^  Ji  baiss;çr,  ej^i'êuf^otjpo.u^ut  cfAq^ise- 
maines  après  la  première  opérati9a  ^a(^s,aucnq,wgnfi  dplpcalj?flr 
tion.  Autopsie  :  vaste  abcès  du  lobe  lempôro-sphénoloal  et  abcès 
non  soupçonné  du  lobe  drpil  cévél;>|çllegx.;  A.'iqJ^on  s^tt.pnipa- 
^ée  par  Toreille  interne  et  le  conduit; a<gjUtif  îfM^Wyri W^uiW^ 
statistique  qui  montre  d'une  part , que  ^  jviprtfa|ité,,daQ^  l.w.  WP 
d'abcès  encéphaliques,  est  bien  p\\i^  élevée  qua.,np  )'iii4iqMMt »(?? 
classiques,  et  d'autre  part  que  les  ahoès,. cérébraux  ^qnt.d'.ua  pro- 
nostic moins  sévère  que  les  abcès  çérél?ell/çuJK.    .      ,  ,.,    ,.   ,.;.  •   ,,  » 

DuNDAS  Grant  demande  ^i  on  peut  tpuJQiu'S  éivaqp^r  .le  p^^.à 
travers  la  zone  pré-sinusienne  et  s'il  n'y  a  pas  lie^  par(Qi^,df^X^.e 
une  contre-ouverture.  ,  ,         ,      ,,  , 

Ghratlk  fait  remarquer  que  cette  zone  ji'e<^t  a,utre  oi)Q^.qud.|la 
paroi  postérieure  de  l'antre.  Mais  si  celui-ci  e^t  peHtj.il  ft'y  ft  poipr 
ainsi  dire  pas  de  paroi  postérieure  et  l'os  qui  ^néci||epiant,.^t 
mince  et  transparent  est  alors  très  épai?-  Dan?  certi^ips  cas,  la 
zone  triangulaire  répond  au  cervelet,  _di^i?i3  d'auj-çe^^.  «i,u,ççrv.elçf,'«;t 
au  sînus,  dans  d'autres  enfin,  uniquement  au  sinus. 

Whitkhbad  reconnaît  que  dans  certains  cas  le  sinus  procident 
empêche  d'aborder  la  fosse  cérébelleu3§^  par  c^tie  voie  quii  W'gé- 
nérâl,  est  Ijien  préférable  à  l'ancienne  voie  ,rétj?Orfii>usi0QBi9  ]Pf(H>i' 
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rechercher,  ouvrir  et  drainer  les  collections  purulentes.  Il  s'agit 
bien  en  fait  de  la  paroi  postérieure  de  l'an  Ire,  ou  mieux  paroi 
postéro-interne.  ;»..,m  -, ,.  ,  r     \  .  . ,.  •  ^, 

DuNDAS  Grant.  —  Thrombose  an  ^imis  latéral.  Opération  sans 
ligature  de  la  jognlaire.  Guérisoô.  -^  Au  cours  de  Tévidement 
pratiqué  pour  otorrhée  chronique  réchauffée  avec  frissons,  lempé- 
raluc^  I«»j^S40O9rcoRduiseiit,{H»  ^. foyer purul^^^^s  pression 
et  veipapl^^  rûxtér^ur.du  sinus.  La^cailiol/ut^tlxéip^rhaat  jus** 
qu'^tcq.  fi^  le  sapg  coule  libremeat,  le^  c^vi^  fut  bpurrée  avec 
une  fifècbe.iodofornsée  ;  en  bas,  le  caillot. organisé  fut  laissé  en 
place/     ^,    .  '.     y         •' 

Du;<OA^  Ç^i^j.  —  TJirpinl\q*phl^)^t^  dv. bulbe  de  la  jogvlaire 
et  abq^.  cérébelieuj.  ^LJ^g^are  d^  la  ?eia^.  Pcaini^ge:  de  Vaboès 
cérébelleux.  Guérison^  —  ÛbservaUQu  <H>nipl^,  df§taillée,  accom- 
pagaée  de  jifi.feuiil^  dç^  ^einpérabire.  S(^P|Hira(iaQ  ch^opique  de 
Tattique,  avec  ét^i  général  (frisson,  éUi  pauséeux,  léger  /jystag* 
pans)  :.évide.ineat,  Améliore^lion,  puis  céphalée,  nystagoaus  plus 
in$^rqué,;eailn  gr^n^  frisson,  leucoc^tosç  polyuuc^aire  :  deuxième 
intervention  montre  le  sinus  throq^bosé  l^t^^-;  Qj^iy^cture  du  sinus, 
ligature  de  la  jugulaire,  lavage  sinuso-jugulaire.  Après  améliora- 
ti^jp^.r^rifie  df^  symptômes»  subcpma. 'ia/pxmçtionr  lombaire  ne 
peut  ^(re^  faite  ;  .exploration  4u  cervelet  Xréj^o-^nusienae)  et  du 
lobe  tçmporo-sphémoiidaJ  ^égaUf.  On  trouve^  lors  4es  pansements, 
une  abopdapte,  quantité, dci, pus  féli(;|Q  daus  la^laie  rétro-auricu- 
laire ;  p^s  iêgalemeRt  e^  pressant  su^. incision  de  la  dure-iuère  cé- 
rébelleuse» Nouvelle  iaterventi^n  pour  découvrir  le  bulbe  jugu- 
laire ;  ponction  cérébelleuse  négative,  mais  le  doigt  peut  être 
intrpduit  dans  une  vaste  cavité  qui  est  celle  d'un  abcès  cérébelleux 
vide  de  pus.  Dmnage  de  cet  abcès  ;  dès  lors  marche  vers  la  gué* 
risoQ.  .JL'iiuteiir  insiste  sur  la  localisation  de  la  phlébite  au  bulbe 
de  la  jugol&ire,  et  sur  la  ponction  exploratrice  rétro-siAUsienne 
qui  fut  négative  alors  que  la  recherche  pré-siuusienne  aurait  peut 
étrç  dpnné  des  résultats. 
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Séance  du  3  mari  4906, 


n  •!:  i  <»  r  ' 


I    ■    t    ' 


Présiaent  :  Cuhbkbbatch,       .     .     , 


faille  bàillië  dani^  lë  nkAd-j^lïàfyWati  pbîhtd'isfiài^iédhët  U  >ëàp!- 
ratfoA  àkme:  ^  O'bsei'vdtîorï  déjà'  ti^é^erité€^  êrtl  nOvéViAftrèf  i#rfS; 
à  la  Sobiété  fârfrngôlojH'îdb'  dfè  Ldhtfrey.  tliï  riilrib^cotite  |ibsW^' 
Heure  rnonlre  deux  masses  rouges  que  Ton  prend  tout  (Ïf!h6t*9 
pour  les  cornels.  mais  qu'un  examen  plus  complet  montre  être 
les  p*tWofis  Oibfiflhes:' L'è  toliéhéftfô/ihc  ft-'Snsâli^fi' tî^  èà'ffflàfee 
recooveN  d*unè  imiqiieas'é.  t'ùWiife  IH>t^;H1*1j^i^  tiiïe^  cfttibf^ 
olorrltêe-  et  de  la  phàryngîtte,  croit  à  une  cUîiptwftîôfï'  aftiftltinif^e' 
anofhlale  et  tiàirt  à  nnè  îftfHralîon  doc  à  ùk  phicessiWt  rrtflMrtiiTrà* 
totre,  rtpiftfdn  éAilse  lors  de  îa  pï-emî^rè  iSrésènfàtfîbfi;'"  '  '  '  '  ^ 
RbvXftO  Law,  JoésoN  HoriNit,  DundAS  GRANt  pensent  Vitléie  rtâ^6f- 
phnrrhx  est  irrité  par  dés  sécTéfiotiS  nidco^JJutlUfenlë^'^îfi'Wéi'sâtïl 
pns  étrangères  à  Cïîs  formations:  ' 


••*      •  ,j        .1  .'<   li    .  .  ..'     i.l  'ih  :)\i  *;••  ^! 


STOfmAAT  BAAtt.-^  AlNfèséztra-dfirftrd'dri^fté  tiéqiîéWècf'pà' 
ralydéd^Itt  6«paW  fet  dôtililé  rifrrrfte  b^t^ttè.' ^1J'é^\ltfèrtrèni 
péir^-masl«dten  flt  dtsT^îi^kllH^  presque  iwtf*  !é'ÎYvhït)WHfe'|"Véi 
paralysie  diJ  moleut-  oculaire  extertie-^résf^iïia' éïlë' ïlîik'éî;  rffflW 
lèiUèmetit  :  elle  ne  df^pàtdt  C(Jiïipîèfemfei^(^në'mis  'hfôW  âtii^è^i 
OiiAnt  ft  Mt  nêrrilé  6^i\<{\iih  bilàlér^W.  ellë'^iiivîl^lWëifnaï^^Hë  &ïfnl 
di€'à'1ttlertM*éter  *  elle  aii^rtien^ay  rAptnilrt^ï,'  iyaH'^bfri*'îi^^ebf',Më4 
i^'tmtt^^  4fbflmfnifriq^ié9.  l/aùlènl'  jifen»è/[WiTr'iiîcpfiti<iér'lbi  fè^a-- 
tîolifc  feiitï^e  Itî»  trdùftle*  tienetfx*  et  M'nféSMjiîe'dii'ptls-ffàiÂsfèHW- 
Sfin^go^di/î^ihus;. qu'il  s>sl  formé  de?  la'=léirtôifh'èiVfnfefte''A)càTi^«ë 
k  p6m''ê^'â^piiH'  pwihyniéftinfîllîqnè  péH-^rtusalé,  et'tlhi,!  êr  tr^^ 
Ve^rs^là  jSë^rrtère,  a  phgné  la' gaine  dd  motij*ifV'dé\iîaîré'éklAtel''i\ 
plus  loin  celle  dos  nerfs  optiques;  l'auleal^'jpithsè^ti^i'â'W^àS^t- 
bilité  d'un  processus  thrombo-phlébitiquc  qui  aurait  gagné  le  si- 
nus caverneux. 

Skcker  Walker.  —  Cas  anormal  et  mortel  d'abcès  cérébral.  — 
l'ne  femme  de  34  ans.  dont  l'oreille  droite  coule  depuis  trois  se- 
maines, se   présente  comme  ayant  une  otile  moyenne  subaiguë 


pnûs  douleur^  œd^me  mastoïdien.;  inteifvientioDr  Let  lé^iont  q&téU. 
tiquas  cottduideâft  .sov  un^l^^'ioxtciLrduKftl  dui.pl^Coqd  aôtxf^l  ;oA| 
retire  j]liJéqtic»liiarfli«t^i0Uri«oip|iTeiMi»t  U.i^rU^  fMft^if^uxe.<;!^.. 
loilda  l*iU)tre  a¥Q)C  h  maft^m  lA  l^jc^um^*:  ^ur^^liûri^iiai^r  ip^i^. 
biefU^  «ignées  d*i^ci^».c^^l>rfbl;qMft  riaUrv«^i^i|  ^Pf^f^^  ^àns  le| 
I(>like  toifipftro^p.ti^QlcIalj.et'pfirfîiat  d'évacuer  ;  i,e  malade, Vea. 
msimt  p^s  moioa  qMelgi^es  jours  après.  L'a utjopsie  ne  révèle,  rien, 
de  .partie^ Jiar  ;  ^eli^- précis^  le  .sièf^e  da  li'abQès|,  le^  lésicvi^  4'o8-, 
léi^a-q4<»V^a|ilUi.dM  ^Qqyq.lpiTjporal,  car  l' oreille  jiUerne  paftriç.ijp.Q 
a«  i»^rna;pfoc98fUA  q^  JA,ça,is8^,ç^  FanU;ç  ^^JA  çâjOkse  de  ^  .mprl', 
caatd  aa^é^#>.  \  :>^"t    •••\i.iv\ '.'^  ■     -.\    ^\v^  -  \.  i>  ,\..:.  ,;-,•.  ...  ;> 

.  HueH  JpNB9.rr  Aii^iB^  de..l'QreUl6  axteraa  .(avec  p.tiQtQgra-, 
phies,  pièces^ macroscopiques I  micfoscopiqqes  et  ipoulages).  — 
Début  il  y  a  qt)a(r^  ^us^  l^ien  qu'il  s'agisse  peut-être  dlune  alTec- 
lion  caugéoitaie  (l>rei|le,  gauche  isalade  a  toujours  été  plus 
grosse  que  la  droite).  Les  dimensions  de  la  tumeur  et  les  hémor-. 
rbagies  décident  à  l'opération  qui  fuJl. saignante  malgré  ,1^  ligature 

préalf^ble  deia.-fa^plida.extftwa^,   ;•     .':      .  -   •  .       «: 

SjsçHta  Wi^i^cR  rai^pell^.im.  cas.  p^  ^a. ligature  de  Parotide  ex^^ 

teroe  a.  sufû  ppi^r  })lanclyr  et  .diminuer  considérabl&pient  la  tuv 

I  ■■•••• 


•  I  .  ,    ■  .  ,  I  ..  .  ■    ty        ■! 


liuGH,  JoN^r  -rr  .Quo^q^es  of^npUçatipnà.  469  aupparaUQnç  àç 
roreUl(f  aj^j^jnpft.  .-r;  ,L;au,teur  T^upfiçi.  qiijiti;^.  :(it)sary^tions   '; 

i^  Thrombose  sepliqùe  du  bulbe  de  la.  Ju(j[4iUire  ^ppè$,us^(je  dfi 

jY^bi^etu^nt^fi  sUius  sa  mpi]ti;^rpnt  nej^f  ju^/s  ajH-ès  les.  appJîcÉ^- 
îMpfi  dl;a|Çid»  cl|r9mique,  trois  Jours  après  rintaryention  sanglant;^. 
L'incision  du  sinus  donna  issiie  à  du  sang  pup  ;  ligature  et  section 
de  ]f(.  j^^gujj^re^  .^ucuae  amélipra^ioa  ;  .dix  jours  après,  ouverture 
veineuse  donnant  issue  à  une  grande  quantité,  .dçpM^.Jf.u^ri^^opy 
2?  Ahciès  i^^v.  iffpifiçrQ-r-fiphénoïdalf  non  SQupçpr^n,éf  ilécgupçnt  ^pen- 
i/an/  i'qp4/-4ifp/i}...Au  cours  de  l'évidcrneut  pratiqué  pour  spppui'i^- 
tioQ  /f-^h^uir^e,, le^.jnala^je  s'arrêta. bru$quen^eiif.dQ;re9pi.rer,san^ 
que  llf^^ui)  juçriAiiiie^  l'anestbésla,  Ladure.ipiière  ipci^^e  ^us.si- 
Jôt  fu^iPyi^iVi<u;iQit,.tJei'anlre  osléitique  .do^^.i^4p  «^.»fPoPeti,t 
abcès  sous-cortical,  (iuérison.  3o  Thrombose  scptiqùe  du  ^nf^ 
M^{^]ji^  i^rlikJfjgtiLvrç  J^sq^a^  jiivenu.dQ  C.Qiaç  .fii/oïfiirfij^.^yec 
abcè^.tl^,'jpbe  bsix^p^i\Q:^iil\éj,wïf}al,  Çignes  généraux, g/'aves,  lenjr 
pérature  à  grandes  osc^JJa,l,io,U3,  f  ujjrjcpjijjajj  cke^  ^\^i\  fl(R^jW.iftf\P 
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ancVérr  ;*  jbgtiFarre  fém{)1ate€€l  pair  urv  eùfd'<ot\.  tigaturë,  exérèse  de- 
là'\nei!fié,  p\i\^  titk^fetiii^'tîiX  siHuhs'^  éiiraolian-dik  oaitlol,  le  lout 
pràti(jtiè'ëh  dètix  fèi»  ' 'piàt<  '  iblié  é'tLû^  "sy^d^^,  d'âme  k^ttoose  et 
d'tiih'i^8tt^'frtsâr6H'()lié<pt^§«âral  I^  tafiKiadie'  «Hdli^  %aiUihe. 

de  la'jtjj^lâli^.  Leé  sighes'gé'nértiiljr  |^ërsf4tèt<et{l''&pi«&:  l^i^lefveh^: 
li<5n  ;]&  tèmpéfaVare  cïiànç«â  âe.'lype-:  d'osôfîikldii^e;  ollé  devint 
continue  (40*),  lé  poùh  ne  d^assàht'Jarniiis  '9^..ND(ivéne  (nter^ 
venlîon  :  oiivérlu're  d*un  abcès  céHSbpaf,  au  riivenu  tfe  Id  dure- 
mère' an (ra lé  malade.  AnriélioraUon  ;  mais,  quinze  Jourd  apt<è9, 
grand  frisson;  nouvelle  interventiba  qui  aboutit  à  la  découverte 
d'un  caillot  allant  presque  jusqu'au  pféssoit'  d'Hërdphîlé.  Gaérî- 
son.  4*  Infection  du  bulbe  de  la  Jugulaire  avec  petU  a6cèi  tem- 
poro-sphénoîdal  non  diagnostiqué.  Signes  d'infection  veineuse  : 
ouverture  dû  sinus"  qui  donne  isiôe'i  un  flot  de^satig  et^dont  tes 
parois  sont  skin'es!"  Contîiiualîon  des  phénomèhes.  Autopsie  : 
caillot  pôsl' mortem  dans  le  sinus,  mais  sans  doute  ante-mortem 
dans  le  bulbe  ;  jugilaî're  libre.  Petit  abcès  supcfrBciel  du  lobe 
tempo  ro'-sphënoîdal.  •    "        > 

Suivent  quelques  remarques  î  "  ' 

i*  Wle  possible  de  Tacide  ctromrqtie  sur  fédosion  de  la 
thrombo-phîébile (cas  1)  qui  à  pu  survenir  à  la  suite  delà  throm- 
bose des  petites  veines  dii'  plancher  de  la  caisse.  Macewerr  dit  qiie 
les  granulations  qui  accompagnent  les  otites  chroniques  ont  utî 
rOle  de. protection  et  que  leur  suppression  prépare  une  voie  di- 
recte à  la  septicénfiie  (!%  Herbert  Tifley  et  Tauteur  lui-m^me  pen- 
sent qu'il  faut  incrimer  la  plaie  opératoire  qui  ouvre  des  bouches 
ïymphô-veineuses  à  rinltectîon,'  ' 

2^*  Les  âîgnes  généraux  de  tlirombose,  avec  absence  de  signet 
locaux  du  côté  du  sinus  et  dé  la  veine,  doivent  faire  penser  &  la 
loçaTisatîoh  de  Tinfection  du  bulbe  jugulaire  (cas  4),  ou  à  la  phlé- 
bite pariétale  plus  dangereuse. 

3*  î^ôssibilit^  de  l'extension  Ihrombo-phlébitfqoe  au  niveau  et 
au  delà  du  torcular  (cas  3). 

4*»  Après  ligature  et  section  de  la  jugulaire,  on  peut  soit  en  faire 
l'exérèse  après  ligature  des  veines  afférente^,  soit  transformer  fe 
sinus,  le  bulbe  et  la  jugulaire  en  une  gouttière  ouverte  à  l'exté- 
rieur, soit  extérioriser  le  bout  inférieur  de  la  veine  ;  cette  ma- 
nière que  préconise  l'auteur  permet  de  faire  des  lavages  de  liaut 
en  bas.        ' 

5o  Avantage  quand  le  caillot  haut  situé  présente  une  extrémité 
inférieure  non  suppurée,  de  laisser  cette  portion  de  caillot  in  situ 
après  avoir  fait  saigner  le  bout  supérieur. 
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6*  Possibilité  de  laisser  passer  un  abcès  cérébral  (cas  2  et  4). 

7"  On  parle  classiquement  de  l'association  fréquente  des  abcès 
cérébelleux  et  de  la  Ihronoybio^pJikàl^iite.  L'auteur  rappelle  7  cas 
d*abcès  temporo-sphénoidaux  avec  phlébite  sinusienne.  Il  ne  faut 
donc  pas  afÛrmer,  en  Tabsence  de  signes  de  localisation,  que  l'ab- 
cès est  cérébelleux  lorsqu'il  accompagne  l'infection  du  sinus. 

DuNOAS  Grant  demande  si  Hugh  Jones  a  recherché  le  signe 
dont  il  a  parlé  :  transnHssJOD.  de  Tondo  sanguine  du  sinus  à  la 
veine,  signe  qui  n'a  de  valeur  que  lorsqu'il  existe.  Dundas  Grant 
.craint  que  1q  )av^ge,n*infecte  les  veines  tributaires,  m^me  le  la- 
va|{6  de  haut  en  bas  qui  est  le  moins  dangereux;  il  a  essayé 
l'aspiration  intra-veioeuse  à  l'aide  de  la  seringue  sans  être 
fixé  sur  cette  méthode.  Quant  à  la  ligature  de  la  jugulaire,  il 
faut  lléfiter  le  jijm s, possible:  elk  favorise  l'extei^siop  de  la  throm- 
bose Tors  les  peUtes  veioes  qui,  elles-mêmes,  propagent  l'inXeolion 
à  reDeé|)bele»  œ  qui  explique  la  fréquence  bien  p)us  grande  des 
abcès  cérébelleux  que  cérébraux,  en  cas  de  4hrombo*pbléhile  du 
siiius  latére\*  : 

PaiwaïAaj»  «rait  qu'il  n'y  a  aucua  danger  à  laver  le  système 
sinuso-jugulaire  de  haut  en  bas,  la  veine  étant  ouverte  et  la  pres- 
sion peu  éieyée. 

HiJGA  4oi»4  demaiMle  si  la  niétbode  de  Dundas  Grani  ne  pré* 
sente  aucun  danger,  parliculièrdment  dans  les  thromboses  parier 
taies.- 


«**  - 


Lorsque  le  praticien  aura  inutilement  épuisé  la  liste  des  ferrugineux 
et  reconstituants,  sans  guérir  ses  anémiques,  neurasthéniques,  con- 
somptifs,  débilités,  etc.,  il  obtiendra  des  résultats  qui  le  surprendront 
en  faisant  usage  du  Sirop  d'Hémoglobine  Deschiens  qui  permet  de 
réaliser  une  apothéràpie  hématique  intense  et  rapide,  sans  imposer  la 
moiiidre  fàtigtie  aux  organes  digestifs. 


■• 


,■     K.     •    I- 
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:      î  .'•!;:■   ..'  I  •  -  ':!,■>[•  .i',  f   :■•■» 'lî   X'i  .[>'.('.•:•.  ''i^-o-ic-jcn^j  <'rj(lz'b 

-  '  ■'  s*'  '   o'    ''.       >    •     •       •  .      .".'!•;•*  ^l'ji,   l'y  f   P.:.'i  onol) 

•     '■■  '-■  ■-•   -l!  ''   '*••  ..  '..■:  '■    :  r\  I.'.  j    ••:'>[   7JÎm;;-"''^  :•'.'»  J?y  ^-.3 

•     •        •      •■./•'     v    1   j;    :/)'i<)l    :.>.,:'î;    u   m'.  ..  .i-iiî   t/:a::î)  <:a'I/:oU 

Ostéo- myélite  aiguë  daiempôral  et  du  parié(al'^uShé^c<|tièféctitS^ 
aune  otiie maienue  aigne  du'nij^me  côté,  ixàr*ll! teAifiJinR  \$f^!ç 
.    /ieZ>df.  f/e  iarî/fi7.  o/or,,  etc. ,22  décembre.  1W6K  "' 

Dig^if^ràplidëm^hr* ^ivlë''d^uif  goufl<nféfiri"(l«  Itf '«fléglbniiiTaStoîi 

e»  apflèi^idê  U'rrtëstôMe';^ '^  '^'^  '^'  -î-  '  »^  ''ï'!'  -"'•''  '''i'^''  '•"  '^> 
Etat  général  très  mauvais,  typhique.  Gonflement  tfêiêhéalM  ^ 
haut  dflfn^io?rté  k^o9$é  (ëfhfVUm^.HélS'dHlirlUeri'Ml  to^WffiEPHffdc, 
^agnah'l  «n  àhfrèk'è  Ittlt^rtre'îftfêAlarrlèl'  SiTéftf-AJp'tilèiWiîtfil'Rivieflti^dèft 
fistules,  du  sang  s'écoule  en  abondance  avec  d^l"']^  flSMël'Iifc 
^tjlet   gVàtlé''  èMt  'ù^  m  'Aétitiéé'  ^hiV^c^fkfpf&iiA>  ^NM^ué^'lMite 

l'éfcaîH^.  "     -        '    '•'  •'     '  '    '• '"^'l  /î''-..i-i'  ru'ini:  l'Jc-*/; 

Yasle  incision  cruciale  dans  la  fosse  temporale.  Presque -f^toè 
rétendue  de  Técaille  du  temporal  est  nécrosée  avec  par  places  des 
bourgeons  cliarnus  qui  saignent  abondamment  ;  la  dure-mère 
sous-jaccnle  est  également  recouverte  de  fongosités  ;  les  lésions 
sont  limitées  là  où  le  péricrâne  adhère  à  l'os.  On  enlève  trois 
grands  séquestres,  fragments  de  la  plus  grande  partie  de  Fécaille, 

fruiie  poHîoji  'd;V^^'aFiV''fa'r 'i/t  è'o'fà' paiti#tf#s(^toéJ âk TftTttks- 

-•'..7  .*:'ïrj.'  'li'^t  yi  /cfi-  •;.'•:■  f  'i'ï  V*  ^•"'''  f!'îniilLl-.i;u!i'.n  J7 
loiue  :  le  plus, grand, a, ,8  cBiuiineUes  de  lOiie  $ur  i.ceuljmelres  el 

demidelarg^.  lVV^<J^m^ntj)^U'<):ipasl4j>,it|ipA^  ,,,,  .,..,.^,^  jnivi:.^  m 
:    Cuérison.uu  f^!0çi«,çl:dewi.aiM'è^.J'«4eF,)«^li()qv•^.  r.  ..mr  -^l'r  .1 

Les  points  particulièrement>i^iéfeisa«^  .4^^ifi?lt9^'!0bPWT4AHW 
sont  :  rage  du  sujet  (4  ans  et  denn),  Tapparilion  de  cette  ostéo- 
myélite au  cours  d'une  suppuration  aiguë  de  l'oreille  et  la  rapi- 
dité des  phénomènes  de  nécrose. 

(laudier  signale  en  passant  la  vascularisation  extrême  de  la 
poche  purulente.  11  énumère  les  moyens  de  diagnostic  entre  une 
lésion  ostéomyéiitique  et  une  lésion  chronique  tuberculeuse  :  pas 
de  grand  abcès  externe,  pas  de  décollement  étendu  ;  os  mollassci 


limilées,  pas  de  séquestres;  opération  pmi|iié  aks»iigU9«?    '*  •'  <j 
unb  ina^oîditô  ;(û|plâ<]bVBdèflltiplii9)no^ 


■«  •  » 


.  :  ^  j;!  '.!»  r    ).'  •'(•.: '1  ii'Oi:;'}' '••'•  t"  V  lîo  ,;^  .!)  "^r  <  ^i:;.^ 


«•il 


La  Wade  yalÇo^namiriuç  .^é  Hulphjjispn  poqr.j^  |^^^(Vl 

taire  :.,'ipàlfoi]ipaU(fn  sp^ciaTé  .çTéi.. Incisive^  5ùgérieiu;ç9^,.kéJÇ*'^^ 
pai-encDynialeûse,'^  suralt'e,'  se  trouve  éx'cepjtÎ9(viçH^(^)fiiU  .fj^ifi^iq 


sipéciale  , a  disparu  ud.  peu  jp^r  la  vue  d  ensein^ç  $urj£^  j^9):pl^i|jp^ 

ùérédiiaîre;; .,'.  1  , .^  ^.     ,         '  -.  ^;  ;  ..  ;; .' \ ;;.;,;;, ,., 

,  Jlop/l^ary?  a  examine,, d^ins:  Je  service  dç  .,&iet>enmaDi>,  sept  p^a-j 
ladç.^;^Mjf  Jé.^qiiels  ij^  pu  ,fairç  M  constata tiou».  SjUivajiie?- I^aR^ 

dtis  J*'^ja,(Je  9  arjSt  A^ç  moment-là  elle  ^adji  sjji^ir  uo.^lrailen^ealj 
par  fnctipns  mercurielles  pour  uuq  affection  ..dbul.oure use  des 
y«ux,.(kér§il^te)..Peu  de  temps  après  ce  li:aitç.ipept,;Ç.lle,,r^?3çut,(lç^ 

boufclorfifemènits  et  devient  sourde.  Nouveau  traiténienl  Slinvî.  .oa 

.   /  '  '  •  '  •  '-    •  •'  '  •  t 

parlée  àJO^tn,,.02,^ à  ^^^^^  voix   cUvchot«e.A  pîr.,p.L.  Pas^d/jj^per- 

^^^fj^^SÎ'  ^^P^?VrW'^^'^^.  «nfèrjeure  à,^drQiie.=Fh^  ^^^^a.^K•^lÇ:=F^;^;*; 
y  irn.(te  suyerieuce  à  droite  f=  3,4,  à  iJauclie  =  tfy  (Ga), ..  j.a^  pjc>;; 

r«xistence, nette  des  dents  de  Hulcliinsou.  t'exariien  fônQtionnel 
4e  !  orçille  donne  :  à-drqile^voix  cnuchoU^^d^ns  i  oreijtç,  yoi.\  Uauler 
à  ô^.lïiVL'aiichê,  VOIX  clnichotpe  à'  0"'»()3l  voix,  haute  ^aV'.IC 


droite,  ='4,8,  à  cauclie  —  4,5.  Xotis  avons  i,enu  a  (lopn«r  jn  |îx- 
ienso  CQtte  ,obser.vation  parce  quelle  .«si,  seul^  Doiq-  rôimir  ,Ies 
trois  Symptômes  cardinaux  .et  parce  qu  elle,. Ia|t  exception  a  la 


K'ÎAKT'JAJ 


'  "  ym 


3«2 

v^tgleféiié^ale  4uï  veut  que  ie  ttêkiiiÊM^ai  àniïiyptàVtWqué  reste 
peu  efflcaoemiriaM^iefDj:  <>'  .  f     .  .  :  -  . >i    •  ,.  -    . 

Dana  la  2.»  cfus^cbneeDaaot  lin  jeune  hoinme  de  âl>  ans^  ta  triode 
deiHttUbiaMn  Be  trbui^Féinrift  niait ie9'f3rmpU)mMfdbla(>{^ 
uap^iilrop  larde  ie  ilialadb)a.Sî9  àqs  él  pepteid^fl«il(|Brlë9<ms=<|oi 
peuveel/ticer douter  du  diagnostic  da-sypiiilîsi  hérddltem'iàii^vé; 

Dans  le  3*  cas,  on  voit  nettement  l'évolution  de  la  surdité  syphi- 
Htiqu^iuMditaira  0f,  àiêé  pAi^dg^-notvè  i:ut^^eiElè  Ift^f^hi^^^dë 
Hermet  :  vi  Letirbnbteidte^Kbr^^e^Se  roMe  eoiiaistéen  iHi^rarAUé 
complète,,  absolue,  survenant,  l^rusquemeot  d'une  façon  presque 
foudroyante  et  compatible  avec  urie  intégrité  parfaite  i:)e  Tappa- 
reil  transmetteur.  »  A  cette  description,  it  faut  ajouter  que  Tàffec- 
tion  est  blnauriculaire. 

L^auteur  ajoute  encore  trois  autres  observations  qui  n^ ont  rien 
de  particulièrement  intéressant.  Dans  l'une  de  ces  obervatfons,  on 
pouvait  se  demander  s^il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose.  Une  sur- 
dite  brusque  avec  caisse  intacte  se  voit  exceptionnellement  dans  la 
tuberculose,  et,  d'après  Siebenniann.  dans  les  condition^  siiivantes  : 
tuberculose  étendue  d'un  type  pernicieux  avec  fièvre.  Dii  côté  de 
l'oreille  il  s'agit  .d'une  dégénérescence  du  nerf  acoustique  entier  ou 
du  rameau  cochTéaire'  seulement;  La  èurdité  est  bilatérale  et  s'ins- 
talle  dans  quelques  semaines  ou  jours.  Les  "bruits  subjectifs  sont 
fréquents  mais  pas  de  règle  ;  le  vertige  est  plus  rare.  Avec  cette 
symptomatologie  il  sera  toujours  facile  de  distinguer  la  sypliiHsde 
la  tuberculose. 

Passant  en  revue  ces  observations,  Hauteur  arrive  à  la  symptô- 
matoïogie  suivante  des  troubles  auriculaires  daiis  la  syphilis  héré- 
ditaire tardive.' L'affection  est  toujours  binauriculaire'et  plus  Fré- 
quente dans  le  sexe  féminin.  Comme  les  autres  symptômes  de  la 
syphilis  héréditaire  tardive,  elle,  ne  se  montre  pas  après  la  troi- 
sième déôade  de  la  vie.  La  surdité  est  par  excellence  une  surdité 
nerveuse  accompagnée  de  vertiges  et  de  bourdonnements.  Hoos 
dit  que  tous  les  observateurs  concordent  à  trouver  que  la  percep- 
tion osseuse  disparaît  assez  tôt. 

Ajoutons  que  depuis  Fournier  la  reconnaissance  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive  se  fait  d'après  les  signes  suivants  :  retard,  arrêt 
et  imperfection  du  développement  somalique,  infantilisme,  comme 
dit  Fournier.  Difformité  du  squelette  du  crâne  et  du  nez,  nez  en 
lorgnette,  cicatrices  caractéristiques  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
surtout  cicatrices  radiaires  autour  des  commissures  des  lèvres« 
arthralgie,  dents  de  Hutchinson,  affection  oculaire,  kératite  paren- 
cbymateuse  et  rétinite  pigmentaire'et  enfin  troubles  autlcùlalrts'. 

LAUTHANN. 


âmàMMOÊB  at3 

Pseado-mastoidite  de  Bezold.  Résection  de  la  pointa.  Prothèse  ft 
la  paraffine,  par  Botblla  {Boleiin  de  larinçologuL,  riAologU^ 
Madrid,  août! a06).      ,  * 

UobserT^tjoD  ei-deaaoufl  mértie  d'être. rapportée  à.  oauee  de  Fin- 
iérèt  ifuiâ'attaohe  aux  pariiealaDitésèsiiiTaJites^  if  Bjtpidité  de  la 
jeicatriaaiion  ;  2^  Guôrison  saofl  dimioutian  dft  raoUité  auditirei; 
3*  ExapIoî.prolliétiq4e:de.Ia.pai'aûk|e  pdur:  flépaf er  iee  délabfCK 
^nenti»  aécfiSsitéa  pav  riQl«ry«i£k»i  cbiFurgioale.      ^ 

Voioi  rUatoire  de  ce  toi&lade  :  F.  M».i«de  Ségovie,  35  ani^  coin- 
n^ace  à  iioui&ir  de  roreille  draitâ  à  ]a  auiie  d'une  angine.  Hoit 
jours  ploa  tard»  le  Ijmpan  se  perfore  .sponianément,  l'oreille 
coule,  les  d<MiieAira  ditniatieot  :  mats  ce  o'esL  qu'une  accalmie,  car 
bientôt  les  douleurs  reparaissent  ;  elles  redoublent  d'intensité  s'irr 
radiant  dans  kfi^X^  la  mbîtié  étmh^  de:l&  iâle  ;  là  partie  poal^o- 
inférieiine  4e4A  région, mastolidienne'Sieiqméfie,  lei\>niouyènipftts 
de  la  tète  el  du:  cou  deviennent  dtifîcilea.  Des  frissons,  de  la  fièrre. 
de  ranonexie,  de  riasoEQaie,pfO¥o4)iée.pat!ja|>>ersiManee  des  dou- 
leurs yienoeat  .compléter  qet  ensemble.  .Le  malade  vieml,  aloi« 
ooosuUer  l'aitteur  (QinQ  seo^o^ioQs^apr^  ledé))ut  ù»  raffec^ion)^  at 
voici  ce. que  ceLui-QifVpit.:     :,  ;  :  :.  .. 

Tèle  el  co^  inçlipéif  SMii?.  le  .c^léi.  iftwi  ;..  le  paviJioo^  refoulé  en 
avaol.  l»e  conduit  piieip  j|e.p\iA,  li|<.paraj  p<KstéT/9*^péi?)eu^p,eâ^oor 
drée»  1^^,  p9in^e  M  la  ,m^teWe'v<ÇftnsW^f/8iblflr««ipi  aM«niai\léfi  de 
voluniie,  liv^  tuqiéfttCitiQp  ise  pr^f«igft*^t./daps^  lltuCliiPeqlÂen  dp 
slerno-cleido-niastoïdien,  toute  cette  région  est  doiiWMreus^, 
spontapéflFie.i»^  et  s^  )iv  pression  avec  ^^  foy.er  n^axMnumiaviQJrpau 
de  la  pointe  et  des  .insertix)os  cIei4o^n^s^>ïdi^nnes.:Pélaii  à  rete- 
nir :  la  pression .  de  ce^tte  pointe  n'augmente. pas  l'écoulaineot  4e 
pus  par  Le  conduit  La.^uméfactiop  est  pâteuse  lans  Uuctyatiar^,  . 

Diagnostic  :  Otite  moyenne  aiguë  suppurée,  avec  ccHu^i/eicU(- 
fuse  .4e  li^  peinte,  ou-pseudo-^mastoiditede  Pézgld.  L'i^tQp.veution 
est  aussitôt  décidée,  aussitôt  eiîecluée  :  : 

Incision  çjassique  prolongée  en  bas  et  êja  avant,  en  suivant  J(a 
direction  même  du  sterno-cleido  nxastoldie):^  'n  tissas  ;inf}llfirés^„  ij[|« 
sertions  musculaires  se  présentant  avec  un  aspect  Jardaçé,  mais 
sans  une  goutte  de  pus  dans  leur**,  interstices.  A  prè^., a  voir,  dé  tacl^é 
ces  insertions  et  décollé  le  périoste,  |a  mastolde  ipparall  avec  une 
coloration  grise  qui  va  en  s'accenluant  graduelleoient'.  j.usqu.'4,la 
pointe.  Trépanation  au  lieu  d'élection.  Antr^  superficiel,  pf.  cqntp- 
naiit  une  grande  quantité  de  pus;  sa  cavité  s  étend  en  arrière, au 
fond  et  à  la  pointe.  Les  cellules  de  celle  cavilé  sont  friables  e 


mais  on  ré- 
ng^sUes 

peri-sinusiènnies  qui  pourrait  s  accompagner  d  ^ilç  DemoiTh|ljgie 

gênante.  La  pointe  est  réséquée  après  détachement' dTe^oûieé'Ies 
-in^etionsrttuà^QlAtDs^tljvsqiifÉula^^atiiomidigaUn^ 
aloééxidilw^  %bût^BèAt9fées/^àlueeisQ•a;li)axoavilê>u)p^ea^|ré^  éA 
itQfuétiBecaatbtdAÎiuBi)  do'isiiiciet'Uanipennéeià'ici  gaze  àodoAJf inééi 
^léd  ^ioiiiAà  idviiikiimi  à<  la^païUi^i  g|up4riiu  re»  0ôi  ^Uiud^daliiiiiiii^^ 

ment.  Suites  opéraUnroiiTOéelkedtteuAtttail^tttpréi^iFèBtmaltion, 
-lateoipéraUiFt' to^liée 'à> (a. dôriUsde>! iés  dcnriet&rs  dt^aéfllisaèfiC  et 
He  lAidad^' «eferouVe  ié :  toHimttilw  îLaL  ptoâe  :bdui%e6ntie< 'aiè6*r'rapè- 
■yê&iah^le  pbndoi<niié8te:Beo'ist  :ta:sealeni|qestitont'qdi  se  poéq  est  d^ 

isa^oirisbiiKnieaitivaiBd^^ônbleii  une:  tavitéiiqQl  piwrMi  ho^er  ucve 

-'ipbupiceiàvi)  ttu(  dfabotdoilteiidi^  la  cioatrlsatî^  «teaUèVi^es  de 
^p1aâe^>oei(|iûIueirà|[:pàs'toiig^  fMii8>-loP8qu^il.|M  fds<)é'pius  qn*uù 
«tra^  eënlrat^  >  ooninl  uoiijuan t  tK? èc'  ia-  •  oavité*  iô>péi>ai4oir0  qu  i  fc'eM 

-ff&tbéeiéaaiféinti  4ecinfa4|oirfiNift  ^{9^*^^  d'unatioit- 

>8e4t«,4^ttatecih4hlMdlih  tsi^ot  ladong  d^  fi^'trttjet^ne  gèrté^îmtiibéé 
Jde.(&oôàlné«Ltt  47l0^^^i^'aprH  q«e1qtteis^tiniinuteSUt  >i<n}e^^  la 

seringue  de  Moure,  de  la  paraffine  fusiblé'à  45  dè^9i  bt'lôiisqae 
la  Cftvvlé  ies<;  enCiènemenl  comblée  H  obtUl^e  le  trajeit  àvnéc  une  gaze 
-ase^j^tiqu^È -iittpiHégtiée  do  fifublimé  .ft?otd''fe  l/îi^/io.  Mttîgfr^  In* co- 
caïne, ott!ttO«e  Hin» 'légère  «touleur,  tttâis  'la  réatction  est:  niôdérée, 
là  cicàtrîSttiiod  s'^opêre  |»«ffaifeifnânt'él  le  ihêsûMal  pfâsli<^e  est 

'     Opért  îô  22  sierpletobré,' lé 'malade  t^ç.ôîîéoii  ôxealle'3^1  octobre, 

complèWriiéht  gtiéW  tibn  éétilétirt^tit  de*  sa  plaie  chiriirgicaîfe,  mais 

'aiièsidesa  perforation  tympan ique  quî  n'a  laissé  comme-  tracé 

qif  tiné  ^léatrice  iiAîgnifiârité.  i.'AUdi{îori  est  égalemerit'bo'tine  dés 

•'    Un  déittïl'p6ur  eîi  finir  avec  celte  observation.  Daiis  liè  caîî, 
comme  dans  d'autres  qui  Pont  précécfé,  VauleuV  a  faîtbââ^è  'pouf 
ifes  pctnséiiiënts  de- Tacide  borîqiie  d'après  la  méthode  dé  ïîèman 
-mais  îl  doit  avouer  que  les  résultats' obtenus  sont  infinihlënt  va- 
riables. Dans  les  uns,  la  cicalrisâtion  avec  Tacide  borique  se  fait 
d'une  faibli  rertiarqaable  ;  dans  les 'autres,  il  fkul 'î'hbandotiner, 
'  nonScdlement  en  raison  de  la  douleur,'  mais  aussll'càus''ë'de  la 
^^eràttèttéi.d^xsatîai  que  provoque  son  ehibloi,  'el  suHoiit'  à^ causé 

■aé'râs(>èctiyîafand','^etjù^4i'''à^ï^  cerîyii'pdrît^àïôné'ft'ësb^ouVijeôns 
de-la  plàfe:'  '■..•.'•  :    «       i    j- 


itHài>iftim  Ml) 

■  •  '  iA*  HiàJé^ïè,  i>ïif  '  Ti!>WttÊ*t'  '  (A  Mt.'S^i  kt^ycHutyngôiojieî  (j  a  A  vie  r 

'    î:^iiiitea;i*jSî  tfoKivë'intèress^ahl  cfcf  porter  le  problème  des  abcès 
^dé  nkaiiôti  Wlè^  lèfVfiiiii  (ïe  ''rolologle  éi"  à  rocfcasro^n  d'un  cas  de 
se{)ft^ô-f)totfé^lé'd'«tigitïe'olîtrque  sans'  tbrombo*  plil/;bilè.'' 
^'  V^'bfc^s  â^ftfîc^l*'(i^tétifïfhaVoutte'u^  rfcs  pfuâ 

matquëêsj^iiiie' rëailion'''giéhéfalë  î^véf^^^  la  forhic   de   la 

courbe *,<ctui^  irètè'vfe  et  se  (énd,  triait  ir*paraTt  ii'avdîr  f)ii?'éfti  iiné 
înllaenco 'manifesté' sU'f  la  sbptîco-pyôhémié,  puisque  les  oscilla- 
lions  TherfhiqaeS  caractériâliques  de  l'infection  ont  recommence 
iprè$  rëvaic'îiâtion  de  Tabcê^  térébenthine.  *  * 
'  Un  abicôè  naturel,  dé^veloppé  Spontanément  sous  lo' deltoïde,  dé- 
termina uqe  réaction  générale  et  locale  des  plus  vives,'  et  marqua 
ne1  Cernent*  iâ  tf 3  dç  fihfefctfort  «qui  dûrd'it  depuis  pîfis  cf  un  mois, 
et'la  cônvafésôefice" commença  le'fendemaîn  de  soh  évacuation. 
Son  rôTe  éui^fetfr  ne  paraît  donc  pas  niable. 

'L'îrifluèifi'cfe'ti^H'àbfeèsartiftcida-t  elle  été  huile,  — ou  son  action, 
insuffisante  à'ëllé'àélrteVa-t'elfe  éC&TeAfbrcéé  pârtellb  de'  raboès 
spontatlë  —  bu"fce  dernier  seul  a-t-il  été  curateur?  L'explication 
importe  peu,  et  Ton  doit  admettre,  en  olologie,  Texistence  d'ab- 


TmtemtNrtiMski  ««ptioémie  '«tii|U6^  par-RAUDAtiL  {/oat^nài  of  the 
-'^Afn'er^H'^îi^ih^t-iimiMiiéims  '^n^vèmlnre  1904,'in'  Tfierepeu^ 
lie  Gazette,  15  avril  i905,  p.  243).       !  :; 


-':  r  '    ..    t  ',■    -.. .  -, 


.  :L*auiear.e6<ûiiiiBkindeJe5  ioj^tiQOf  ti^poderQpdqaQs.fibsQndAules 
de^ôruta^  lurti^el,ert'moiHi'»qu'oh.p6ut.liei9f«ir^  «vec  ,<les  nioyc^is 
tré»  réduiésl  tûémt  Â  Abl  lâapi^^a^e,  poruttvi»  iqU'on  .alérilî^  f>a^ 
F^mlBlitMi 'fundongée  ::36ringue,  aiguiiiâ  ei^eftU.iL'ieiit^oiijliy&e  .ré- 
pétée sttpplée  laiprécsédente,  ma49  imparfaiteiDïekiL  L'aïUeur  douue 
enls4ittekiJtiBobnique.de  la  ponction  loittbaire»  aon  ifoportapceau 
point  de  vue  diagnostic. et  thérapeutique^  Le  sérum  anti9l4rfiplO€* 
oi4[U6  né  Uii  ar^dehné  aucun  résultat»  U  .recomsiaiMle,  par  .contre, 
If^cnfAot  dlk»f]|lj60gèiic  «oit  .à  l'iotérlear,  isoit.en  injections  hypo- 
dw^iq««8:^[U9evûu^^  isur  l'emploi. ;d&  Tantecoclyso  dap^  4ou&  les. 
cflàoà  le  '  diagnoitio  qafa  vague  el.  où  l'iiilervantiDn  ohi^urgicale 
n^èM'pas^  •bsoji^taitiit.iBfllfquéetûu  pour  aider  Taotion  de.  celte 

«toMÉtoe»    .    "     ^        >.! :    !.  :1    .M  :   .•  iii.    .   ..    Al  Mi^DliT.       ..  . 
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Opérations  «ar  U  maitoilldo  ;  oboix  .4^  imbpic^  4®  ,riiii0rTeaUott« 

par  D.  A.  Kuye.  (Journal  of  tha  Americ^n^  médical  ^MSociaUQn, 

21  janvier  1905,  in  Monihly  Cyclopœdia,  15  février  i905^.p«  75) 

■ 

Si  les  douleurs  mastoïdiennes  ne  cessent  pas  par  le  trailemenl 
anliphlogislique,  après  les  treuie-six  à  quarante-huit  heures  qui 
suivent  l'ouverture  de  la  mastoîde,  soit  par  incision,  soit  par  rup- 
ture, et  si  la  suppuration  de  l'otite  au  cours  de  Tinfluenza  est 
abondante,  il  ne  faut  pas  tarder  à  intervenir.  U  en  est  de  même 
lorsqu'il  existe  de  Tœdème  de  la  région  mastoïdienne,  et  un  abais- 
sement de  la  paroi  supérieure  du  conduit.  Dans  les  infections 
streplococciques,  si  la  température  reste  un  peu  élevée,  si  La  dour 
Leur  d'oreille  persiste,  il  faut  opérer  de  isuite*  Dans  les  cas  à  forme 
lente,  où  la  guérison  se  fait  attendre,  il  faut  siu*veiller  le  malade, 
et  intervenir  si  on  le  juge  nécessaire. 

Dans  Les  otites  moyennes  clu*ouiques^  l'auteur  est  d*avis  qu'on 
peut  bien  souvent  éviter  la  cure  radicale^  en  faisant  un  curellage 
soigneux  de  la  caisse.. Si»  après  un  -trailement  de  six,  semaines^ 
l'écoulement  persi^ie  et  s'il  s'accompagne'  de  douleurs  néyral- 
giquc^s,  de  vertiges,  il  faut  pratiquer  la  jcure  radicalp.    ..   , 

.       ,A*  ^AOULT. 

Abcè»  oerébeUeax  d*oijigiiKe  oti^pM,  par  Gtsj>6ao8,(^<»/^<ÂA^ç^:  L»r, 

ringologU'Otologia,  Madrid,  août  1906). 

Francisco  Fragas  18  aos,  ouUivatmàr  k  X^rrijas  (province  de T<;h 
lède)  entre  le 4  novem¥tQ.i905,  dana  le  service  d'oto^rhuio-larjn- 
^ologie  de  Thûpital  général.  ^ .  ,     .  % 

Cinq  mois  auparavant^  ce  malade  a  souffert  de  son  oreille 
gauche  on  traita  ta  donleut  par  l'application-  de  sangsues. Bur  'la 
mastolde  :  une  supparation  féiide'et  abbndanite-  appâtai  ;  la  dei»>/ 
leur  diminue,  mais  ne- diffparail  point,  dès  ce  fno*»énl  il  ebibiheaça! 
à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces.*.  A  quelques  semaines  de  là»  ^'^ 
parurent  de  nouvelles  douleurs,  très  aiguës,  très  letiaoee  et  lo^a**^ 
Usées  à  la  nuque.  Dès  l«e  début  de  l'affection  on  avait  ^odstaté. 
des  troitbles  de  ta  marche  et  de  l'équilibre.'      •  '   '     *  i 

Examen  du  méhdA,  ^  Lorsqu'on  fait  placer  le-  sajëL  dans  la. 
pos'lioti  verticale,  il  oscille  dabotxl  d'arrière  en  avant  et  de^roile 
à  gauche,  puis  ses  jambes  se  mettent  à  trembler,  ses  igeooax  ûé«» 
chisseol  et  en  dernier  lieu,  sa  tète  étant  rejetéeen  arrière^  ii  s'in*. 
clîne  du  côté  droit  d'une  façon  telle  qu'-éu  est  obU^éâû  le  ^oate*i 
nir  pour  éviter  la  chute.  Pendant  toute  la  durée  de  cet  exiBumeiir 
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la  face  est  vulluease,  les   conjonclives  sont  injectées,  les  lèvres 
cyanosées,  la  nuque  rigide  et  douloureuse. 

Examen  local.  —  Le  conduit  audilif  gaucbe  est  plein  de  pus, 
«anieux  extrêmement  fétide,  et  tellement  abondant  qu'il  lombe 
goutte  à  ^onlte  et  sans  discontinuer  hors  du  conduit.  Après  net- 
toyage, on  constate  la  destruction  compièle  du  tympan,  la  dispari* 
tion  du  marteau  et  la  carie  de  Tattique.  La  région  mastoïdienne 
ne  présente  aucun  cbangement  dans  sa  couleur  où  dans  sa  forme  ; 
•cepeiidanl  la  pression  est  horriblement  douloureuse  au  niveau  do 
l'antre  et  plus  spécialement  au  niveau  de  la  fosse  cérébelleuse. 
Paralysie  faciale  presque  complète.  Apyrexie. 

Examen  ophtalmologique,  —  Œil  droit  :  perle  complète  de  la 
vision  par  irido-ciioroldite  ancienne  et  consécutive  à  la  rou- 
geole. 

Œil  gaucbe  :  Mydriase.  La  pupille  ne  réagit  ni  à  la  lumière^ni  à 
l'accommodation.  Milieux  transparents.  Deux  foyers  d'bémorrbagie 
papillaire.  Vaisseaux  tortueux,  surtout  les  veines.  La  rétine  a 
perdu  sa  transparence  à  cause  de  la  production  d'exsudals  et 
d'une  légère  sufTu^sion  sanguine.  Celle  neuro  rétinite  hémorrha* 
gique  avec  slase  de  la  pupille  est  l'indice  d'une  augmentation  de 
la  pression  inlra-crânienne. 

Examen  du  système  nerveux.  —  La  paralysie  faciale  droite 
Vélend  à  toutes  les  branches,  quoiqu'elle  soit  moins  marquée 
dans  le  rameau  supérieur,  sensibilité  normale  de  la  face.  Le  voile 
du  palais  est  normal  (détail  qui  confirme  la  non  participation  du 
facial  dans  l'innervation  du  voile).  Pas  de  nystagraus.  La  marche 
est  cérébelleuse  avec  tendance  à  la  chute  du  côté  droit.  Ni  athé- 
tose,  ni  hémiparésie.  Hétlexes  tendineux  normaux.  Occipilalgie 
violente  et  douleur  à  la  nuque  sans  contracture. 

Pouls  :  Bat  à  80<*  le  malade  étant  couché,  et  à  liO<^  lorsqu'on  le 
fait  lever,  accélération  qui  est  caractéristique  des  tumeurs  du  cer- 
velet, d'après  Oppenheim.  Pas  de  vomissements,  el  partant,  ab- 
sence du  symptôme  de  Schmidl,  qui  consiste  dans  l'apparition  de 
céphalalgie,  de  vomissements  et  de  vertiges  lorsque  le  sujet  se 
couche  du  cAlé  opposé  à  sa  tumeur,  raison  pour  laquelle  le  pa- 
tient a  tendance  à  rester  couché  du  côté  de  sa  tumeur  évitant 
ainsi  la  compression  de  l'aqueduc  de  Sylvius  et  par  suite  la  com- 
pression ventriculaire  qui  détermine  les  phénomènes  ci-dessus 
éoumérés. 

Ponction  lombaire.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  ne 
contient  ni  lymphocytes  ni  polynucléaires  ou  autres  éléments 
morphologiques. 
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En  résumé  les  signes  recueillis  :  névrite  oplique,  occipilalgie, 
douleur  aiguë  à  la  percussion,  dans  la  fosse  cérébelleuse  gauche 
marche  cérébelleuse,  variations  du  pouls  suivanl  la  position,  vo- 
missements (apparus  après  la  ponction  lombaire,  sont  suffisants 
pour  établir  avec  une  certitude  absolue,  le  diagnostic  d'abcès  de 
la  fosse  cérébelleuse  gauche  d'origine  otique. 

Opération.  —  Sous  anesthésie   chloroformique,  Tauteur  arrive 
non  sans  peine  jusqu'à  Tantre  qui  est  profond  et  petit,  et  placé 
au-dessous  d'une  corticale  éburnée  sur  laquelle  les   gouges  peu^ 
vent  à  peine  mordre.  Effondrement  du  tegmen  tympané,   mise  à 
nu  de  la  dure-mère  cérébrale  sur  une  surface  de  1  centimètre  et 
demi  dans  le  dessein  d'explorer  le  cerveau,  au  cas  ou  l'explora- 
tion du  cervelet  resterait  sans  résultats.  Fongosités  dans  la  caisse, 
débris  cariés  de  Tenclume,  fongosités  encore  au-dessus  du  sinus 
qu'on  met  également  à  nu  ;  puis  attaque  de  la  fosse  cérébelleuse 
en  dehors,  par  une  incision  de  7  centimètres  environ  et  pcrpendi- 
culaire  à  la  première  incision  (c'est-à-dire  à  cel'e  du  sillon  rétro- 
auriculaire).  Couronne  de  trépan  à  1  centimètre  en  arrière  de  la 
suture  temporo-pariélale,  sur  le  milieu  d'une  ligne  de  ponction 
qui  irait  de  la  mastoïde  à  la  protubérance  externe  on  arrive  ainsi 
à  la  dure-mère  qui  est  saine,  et  au  sinus  transverse  que  l'on  ponc- 
tionne avec  l'aiguille  de  Roux  :  hémorrhagie,  tamponnement.  Nou- 
velle couronne  de  trépan  en  avant  et  un  peu  au-dessous  de  la  pre- 
mière, qui  conduit  en   plein   sinus,  donne   li<>u   à  une  nouvelle 
hémorrhagie,  et  à  un  tamponnement  serré.  On  revient  alors  sur  la 
première  incision,  et  après  avoir  détamponné,  on  fait  dans  le  cer- 
velet, d&HX  ponctions  une  droit  devani  soi,  l'autre  en  arrière; 
toutes  deux  sans  résultat  :  une  troisième  ponction  dirigée  en  bas 
et  en  avant  donne  lieu  à  l'écoulement  d'un  pus  jaune  épais,  très 
fétide,  qui  s'échappe  goutte  à  goutte  en  assez  grande  abondance. 
L'opérateur  essaie  alors   de  passer  en  arrière   de   Taiguille  une 
sonde  cannelée  af^n  de   permettre   un  écoulement  plus  rapide  : 
mais  il  tombe  une  fois  de  plus  sur  le  sinus  transverse  et  se  voit 
obligé,afin  de  se  débarrasser  de  ce  sinus  qui  empêche  toute  explo- 
ration large,  d'appliquer  une  troisième  couronne,  au-dessus  de  la 
première,  et  à  travers  cette  nouvelle  brèche,  il  arrive  sur  la  dare- 
mère, qu'il  incise  largement.  La  masse  cérébelleuse  fait   hernie: 
il  enfonce  à  travers  celte  masse  une  sonde  cannelée  à  la  recherche 
de  la  pointe  de  l'aiguille  laissée  comme  repère,  et  par  laquelle  le 
pus  n'avait  cessé  de  s'égouter.  Cette  tentative  suivie  de  plusieurs 
autres,  étant  restée  infructueuse,  et  l'abcès  paraissant  vidé  en* 
presque  totalité,  Cisneros  se  décide  à  suspendre   son  opération; 
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que  la  longueur  de  l'aneslhésie  suffisait  à  rendre  périlleuse,  et  à 
remettre  au  jour  suivant  le  lavage  et  le  drainage  de  l'abcès. 

Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  ;  aucune  suture,  injection 
de  sérum.  Le  malade  se  réveille  bien,  réagit  franchement.  La 
douleur  à  la  nuque  a  disparu,  la  paralysie  faciale  a  augmenté,  il 
répond  correctement  à  toutes  les  questions  posées.  Quelques  heures 
plus  lard,  il  meurt  brusquement  sans  que  sa  mort  soit  précédée 
du  plus  léger  cri,  ni  du  moindre  coma. 

Nécroptie.  —  Méninges  cérébrales  injectées  :  liquide  céphalo-ra- 
chidien abondant  dans  les  ventricules  moyens  et  latéraux.  Dure- 
mère  cérébelleuse  gauche  très  adhérente  à  la  masse  encéphalique 
sous-jacente.  espace  sous-arachnoidien  légèrement  purulent.  Lé- 
gère hémorrhagie  sub-durnie  au  niveau  des  trépanations.  Lobule 
cérébelleux  gauche  (uroétié  :  sa  face  inféro-ex terne  qui  correspond 
à  la  fosse  cérébelleuse  a  une  teinte  verdâtre.  Grande  quantité  de 
liquide  dans  le  quatrième  ventricule.  Serait-ce  la  cause  de  la  pa- 
ralysie faciale  par  compression  des  noyaux  ?  Une  coupe  horizontale 
de  ce  cervelet  met  à  nu  la  cavité  de  Tabcès,  qui  est  de  la  dimen- 
sion d'un  œuf  de  Colombe  ;  les  parois  en  sont  constituées  par  une 
membrane  pyogène,  qui  étant  donné  son  épaisseur  révèle  l'an- 
cienneté du  processus.  L'abcès  était  placé  sur  la  face  inféro-ex- 
terne  du  cervelet,  et  n'était  recouvert  que  par  une  mince  couche 
de  substance  cérébelleuse.  Noyaux  et  troncs  d'origine  du  facial  et 
du  trijumeau  intacts. 

Cavité  ihoracique^  —  Tubercule  calcifié  du  lobe  supérieur  du 
poumon  gauche. 

La  mort,  il  y  a  lieu  de  le  supposer,  reconnaît  pour  cause  l'œdème 
cérébral.  mo?pé. 
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Nous  avons  h»  vif  plaisir  d'apprendre  que  notre  très  éminent  collabo- 
rateur, le  D""  LoBET  Babboî»,  vient  déire  promu  au  grade  d'Officier  dans 
l'Ordre  national  de  la  LéAon  d'Honneur.  Les  jeunes  otologistes  sauront 
ne  pas  oublier  que  la  Clinique  des  Grands  Aogustins  fut  un  des  pre- 
miers centres  d'enseignement,  à  Paris, de  l'otologie  moderne,  à  une  époque 
où  cette  branche  de  la  médecine  n'avait  guère  d'autre  ambition  chez 
nous  que  d'osciller  de  la  douche  d  air  au  seringuage  du  conduit.  Nous 
applaudissons  de  tout  cœur  h  la  haut'  distinction  dont  les  pouvoirs  pu- 
blirs  viennent  d'honorer  LcBBT-liAnBow,  le  maître  sympathique  et  estimé 
entre  Unis. 
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Vif  Dt  CMiuiirc  (Pepsine  et  diaaiase).  Rapport  tavorabl«  de 
de  médodae,  roars  imi.  Contre  les  BlfectLons  des  voiea  diget 

RnoaDRt  DB  roTiLBBiinf  ouifitlI  di  Ftului  Approbation  de  I'^ 
roâdecine.  1871,  Contre Ibb  affacLions  du  ayetètne  nerveni.  I 
15  grammes  ost  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  cent 

Phobpb«ti»i  FauIrïb.  Aliment  Irfcs  agréable, permettant. ch( 
enfants  surtout,  l'administration  lacile  du  phospb&te  bicalcl 
lable.  Une  caUlerée  b  boaobe  contient  £5  cenllgrammea  de  ] 

PoDOU  LAijiTiTi  DI  VicBT  (Poodre  de  séné  composée).  Une 
café  délayée  dans  nn  peu  d'eau  le  soir  en  se  counhant.  Excel! 
contre  la  constipation.  
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CONTRIBUTION  A  L ETUDE  DE  LA  TUBERCULOSE 

DE  LA  PITUITAIRE 
ÉTUDE  ÉTIOLOGIQUE  ET  CLLMQUE 

Par  Henri  CABOCHE 

Les  hasards  de  la  clinique,  en  nous  donnant  TocGasion  de 
voir  en  quelques  années  plusieurs  cas  de  lupus  et  de  tumeurs 
dites  tuberculeuses  de  la  pituitaire,  nous  ont  persuadé  au  bout 
de  peu  de  temps  que  le  schéma  classique  de  la  tuberculose  de 
la  pituitaire  ne  correspondait  probablement  pas  à  la  réalité 
des  faits,  et  nous  firent  concevoir  l'idée  de  reviser  les  travaux 
sur  lesquels  il  est  étayé. 

En  parcourant  ces  différents  travaux,  on  est  frappé  par  la 
variabilité  de  la  classification  des  différents  auteurs. 

Cartaz  dans  son  mémoire  qui  fait  époque  (1),  Boutard  dans 
sa  thèse  (2)  décrivent  deux  formes  de  la  tuberculose  nasale  : 
Tune,  primitive  le  plus  souvent,  qui  simule  une  tumeur  ; 
l'autre,  secondaire  le  plus  souvent,  et  qui  revêt  la  forme  d'un 
ulcère  tuberculeux  tout  à  fait  semblable  cliniquement  aux  ul- 
cérations des  autres  muqueuses.  D'ailleurs,  ulcère  et  tumeur 
peuvent  coïncider.  C'est  c^»tte  description  qu'on  retrouve  dans 
nos  classiques  (Lermoyez,  Garel,  Moure). 

Plicque(3)  décrit:  la  granulation,  l'ulcération  et  la  tumeur 
tuberculeuse.  La  granulation,  rare,  est  la  granulation  grise, 
qui,  plus  tard,  donnera  l'ulcération. 

Olympitis  (4)  dans  sa  thèse  inspirée  par  Tissier  ne  distingue 
pas  moins  de  huit  formes  de  la  tuberculose  de  la  pituitaire 
qu'il  divise  en  :  forme  miliaire  aiguë  ;  et  formes  polypoïde,  in- 
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filtrée,  lupique,  ozène  tuberculeux,  abcès  sous-muqueux,  ul- 
céreuse et  caséeuse.  Ces  deux  dernières  modalités  ainsi  que  la 
forme  miliaire  aiguë  sont  consécutives  à  des  localisations 
puhnonaires  ;  les  autres  formes  sont  primitives. 

Koschier  (5)  dans  un  mémoire  très  documenté  et  fort  inté- 
ressant donne  vingt  et  une  observations  de  tuberculose  nasale 
toutes  personnelles.  Il  distingue  ime  forme  ulcéreuse,  une 
forme  nodulaire  ou  néoplasique,  une  forme  osseuse  et  cartila- 
gineuse histologiquement  et  cliniquement  parlant  analogue  à 
la  tuberculose  des  autres  parties  du  squelette. 

Chiari  (Maladies  du  nez  y  traduction  C.  Breyre,  1905)  dis- 
tingue une  forme  catarrhale  chronique  rappelant  Tozène,  une 
forme  ulcéreuse,  une  forme  néoplasique. 

Tous  ces  auteurs  distinguent  d'ailleurs  de  la  tuberculose 
proprement  dite,  le  lupus  de  la  pituitairo  ;  mais  ils  ne  s'enten- 
dent plus  du  tout  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  ce  qui,  clini- 
quement, revient  au  lupus  et  ce  qui  revient  à  la  tuberculose. 
Si  Cartaz,  Boutard,  Pistre  (6)  rangent  les  productions  néo- 
plasiques  dans  la  tuberculose,  Raulin  (7)  les  place  au  contraire 
dans  la  classe  du  lupus. 

Pareillement,  en  Allemagne,  SchœflFer  considère  ses  six  cas  de 
tumeurs  comme  la  manifestation  clinique  de  tuberculose  na- 
sale, sous  prétexte  qu'elles  n'étaient  accompagnées  d'aucune 
manifestation  lupique  de  la  pituitaire  ou  de  la  peau.  Bresgen, 
au  contraire,  objecte,  avec  raison  selon  nous,  que  les  manifes- 
tations cutanées  peuvent  quelquefois  être  très  tardives, n'appa- 
raître que  deux  ans  après  le  début  du  lupus  de  la  pituitaire, 
et,  pour  ces  raisons,  considère  les  tumeurs  de  Schôffer  comme 
des  tumeurs  lupiques. 

Olympitis,  tout  on  rangeant  dans  le  cadre  de  la  tuberculose 
les  tumeurs  de  Schôffer,  reconnaît  pourtant  qu'elles  consti- 
tuent une  forme  de  transition  entre  la  tuberculose  et  le  lupus. 
De  même  sa  forme  infiltrée  «  confine  au  lupus  9.  Or,  il  y  a» 
pour  cette  forme,  non  pas  seulement  affinité  avec  le  lupus, 
comme  nous  le  verrons,  mais  identité  absolue. 

lïinsberg  (8)  dans  un  travail  sur  les  relations  des  affections 
oculaires  av(»c  la  muqueuse  nasale  rapporte  quatre  observations 
do  tuberculose  pituitaire  et  une  de  lupus  de  celte  muqueuse. 
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Nous  nous  sommes  vraiment  demandés,  à  la  lecture  de  ce 
mémoire  d'ailleurs  très  intéressant,  sur  quels  caractères  Tau- 
leur  se  hase  pour  déclarer  qu'il  s'agit  dans  un  cas  de  tuburcu- 
lose  et  dans  Tautre  de  lupus. 

Voici,  très  résumées,  deux  de  ses  observations  étiquetées 
€  tiiberculose  »  nasale. 

!•  Jeune  fille  de  13  ans.  Le  méat  inférieur  droit  est  rempli  par 
une  masse  granuleuse,  en  partie  ulcérée,  venant  apparemment  du 
cornet  inférieur;  a  gauche,  lumeur  analogue  mais  plus  petile. 
A.U  pharynx,  l'amygdale  droite,  les  piliers  el  les  parties  avoisi- 
naiites  du  voile  sont  inQIlrées,  épaissies  el  pâles.  La  surface  est 
boMionnée  de  petiU  nodules  niais  sans  ulcération  ;  celte  lésion 
s'étend  à  Vépigloile  qui  est  épaissie,  immobile  et  recouverte  de 
nodules  similaires.  Un  peu  plus  lard,  apparurent  quelques  no- 
dules sur  la  muqueuse  recouvrant  les  arytènoïdt*s. 

2®  Femme  de  17  ans,  vient  à  la  clinique  pour  une  éruption  du 
lobule  du  nez  et  de  la  paupière  inférieure  gauche.  On  oorislate  :  à 
rentrée  du  nez,  à  droile,  un  état  eczémateux  sévère  avec  croûtes  ; 
la  peau  du  sommet  du  nez  est  rouge  avec  quelques  nodules.  Le 
oôté  droit  du  seplum,  à  sa  partie  anlérieure  et  inférieure,  montre 
une  masse  de  granulations  couverte  de  croûtes.  Le  cornet  infé- 
rieur droit  esi  pareillement  affecté  et  le  gauche  est  recouvert  de 
croules  et  de  granulations.  Dans  le  naso-pharynx  côté  droit  il  y  a 
quelques  nodules  ;  quelques  nodules  aussi  sur  la  peau  de  la  pau- 
pière inférieure  gauche. 

Voici  maintenant  Tobscrvation  étiquetée  lupus. 

Homme  de  48  ans,  déjà  traité  à  la  clinique  dermatologique  pour 
un  lupus  cutané  du  nez.  Au  moment  de  l'examen,  les  fosses  na- 
sales présentent,  outre  une  déviation  de  la  cloison,  de  nombreuses 
petites  tumeurs  nodulaires  sur  la  muqueuse  du  cornet  inférieur 
gauche  et  du  septum  des  deux  côtés  ;  trois  ans  après  on  consta- 
tait la  même  lésion  des  cornets  à  laquelle  s'était  ajoutée  une  per- 
foration du  cartilage. 


Il  s'agit  évidemment  dans  les  trois  cas  d'une  seule  et  même 
lésion. 


n 
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Massei,  dans  sou  travail  paru  dans  la  Bévue  hebdomadaire 
de  laryngologie{9)  sur  la  tuberculose  nasale,déclare  surannée 
la  division  en  lupus  et  tuberculose  des  muqueuses  ;  et  ne  pro- 
pose rien  moins  que  de  rayer  complètement  le  terme  lupus  du 
vocabulaire  médical. 

Escat,d'autre  part  (10),  n'a  jamais  eu  l'occasion  d'examiner 
sur  la  pituitaire  d'autre  manifestation  tuberculeuse  que  le  lupus. 

On  le  voit  par  cet  exposé,  la  confusion  est  complète  et,  ainsi 
que  nous  le  disions  au  début,  la  question  de  la  tuberculose 
nasale  est  à  reprendre. 

Nous  estimons,  en  effet,  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire 
la  critique  des  formes  de  la  tuberculose  nasale  encore  admises 
classiquement  à  l'étranger  ;  et  nous  espérons  pouvoir  démon- 
trer qu'elles  peuvent  se  réduire  à  une  seule  et  môme  modalité  : 
le  lupus. 

Nous  étudierons  donc  successivement  les  questions  suivantes  : 

\°  Y-a-t-il  une  forme  ozéneuse  de  la  tuberculose  nasale? 

2*  Y-a-t-il  lieu  de  maintenir  une  forme  ostéocarlilagineuse 
de  la  tuberculose  nasale  ? 

3^  Y  a-t-il  lieu  de  faire  une  distinction  entre  la  tuberculose 
et  le  lupus  de  la  pituitaire? 

Ces  diverses  questions  étant  résolues, nous  étudierons  la  cli- 
nique de  la  tuberculose  nasale,  son  étiologie,  sa  marche,  ses 
complications,  son  diagnostic  et  son  traitement. 


I 


Y    A-T-IL    UNE    FORME   OZÉXEUSE    DE    LA  TUBERCULOSE   NASALE  ; 
RELATIONS  DE     l'oZÈNE   ET    DE     LA    TUBERCULOSE    DE     LA   PITUITAIRE 


Voyons  d'abord  les  observations  qui  ont  servi  à  étayer  cette 
forme  clinique. 

Ces  observations  déjà  anciennes  sont  au  nombre  de  trois  et 
nous  les  donnerons  in  extenso.  Une  appartient  à  Hajeck  ; 
deux  autres  à  Demme. 
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A)  Hajeck  (ia    Thèse    Bou(ard).   Ulcération  tuberculeuse   avec 
ozène  chez  un  Jeune  homme  de  13  ans. 

Jeune  homme  de  13  ans,  au  nez  aplati,  qui  vient  à  la  clinique 
exhalant  une  fort  mauvaise  odeur  nasale.  L'intérieur  du  nez  était 
rempli  de  croûtes,  ia  cloison  osseuse  en  partie  détruite,  le  fond  de 
l'ulcération  formée  de  granulations  pustuleuses.  La  muqueuse  des 
cornets  inférieur  et  moyen  des  deux  côtés  était  sèche,  amincie,  et 
fortement  atrophiée.  Le  malade  était  dans  un  pareil  état  depuis 
un  an  et  demi.  11  y  a  un  an  il  avait  eu  un  fort  enf^'orgement  des 
f^anglions  du  cou,  qui  s*améliora  sous  TinQuence  de  bains  iodés 
sans  que  Tétat  du  nez  fût  changé. 

Un  examen  miijutieux  ne  permet  pas  de  constater  chez  lui  de 
symptômes  de  syphilis  héréditaire  :  ses  parents  étant  morts  depuis  ^ 
longtemps,  on  ne  pouvait  avoir  aucun  renseignement  de  ce  côté. 
J'enlevai  pour  faire  le  diagnostic  une  parcelle  grosse  comme  une 
lentille  sur  le  bord  de  l'ulcère  de  la  cloison.  Je  Ils  une  section  et 
je  trouvai,  dans  une  couche  riche  en  cellules,  des  tubercules  ca- 
ractéristiques parmi  lesquels  quelques-uns  avaient  à  leur  centre 
des  cellules  géantes  avec  leurs  noyaux  et  quelques  bacilles. 
D'autres,  au  contraire,  paraissaient  être  en  voie  de  dégénéres- 
cence caséeuse.  Application  d'acide  lactique  sur  l'ulcération.  Son 
état  s'améliora  provisoirement,  mais  l'ulcération  finit  par  aug- 
menter progressivement  et  la  maladie  suivit  son  cours. 


B)  Demme  (11)  {Derl.  Klin,  Woch,,  1883,  XX,  N"  1.)). 

Dans  un  cas  particulièrement  grave  de  rhinite  qui  se  présentait 
comme  de  Tozène  scrofuleux  infantile,  l'auteur  observa  chez  un 
petit  garçon  de  \2  mois  de  petits  groupes  nodulaires  gris  jau- 
nâtres apparaissant  nettement  sur  la  muqueuse  de  la  cloison 
nasale  après  décollement  des  croûtes  qui  obstruaient  le  nez.  Ces 
noyaux  sont  à  bord  irrégulier  et  présentent  sur  leur  surface  de 
petites  ulcérations.  Le  fond  de  ces  ulcérations  est  rempli  d'une 
masse  sanieuse  jaunâtre  et  recouverte  d'une  sécrétion  purulente. 
Dans  ces  cas,  on  conclut  sûrement  à  de  la  syphilis  héréditaire. 
Cependant  il  s'agissait  d'un  phénomène  ulcéreux  de  la  muqueuse 
nasale  de  nature  tuberculeuse.  L'enfant  fut  revu,  en  effet,  quel- 
ques mois  plus  tard,  il  était  alors  atteint  de  phtisie  pulmo- 
naire. 
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C)  Demme  (id). 

Le  28  février  1885  me  fut  amené  un  petit  garçon  de  8  mois, 
Fritz  B..  ^atteint  d*ozène.  Un  examen  saflisanl  de  tout  le  corps  de 
Tenfanl  permet  d'écarter  le  diagnostic  de  syphilis  bérédîfcaire. 
D'ailleurs,  les  antécédents  concordent  avec  celle  façon  de  voir,  et 
la  conclusion  de  tuberculose  héréditaire  s'impose.  On  apprit  alore 
que  Penfant  avait  été  introduit  dans  une  famille  dont  le  père 
était  atteint  de  tuberculose  miliaire  aiguë.  L'ozène  apparut  chez 
ce  nourrisson  vers  le  sixième  mois,  c'est-à-dire  deux  mois  après 
son  introduction  dans  cetle  famille.  On  voit  notamment  sor  la  mu- 
queuse droite  de  la  cloison  un  groupe  de  petits  noyaux  idenliqoes 
à  ceux  qui  ont  été  décrits  plus  haut.  Quelques-uns  sont  le  siège 
d'ulcérations  lenticulaires  à  fond  inégal  et  à  bord  crénelé.  Parmi 
cinq  préparations  de  Técoulement  nasal  faites  le  28  février,  un^ 
seule  contient  des  bacilles  tubercnleux.  Le  1*"^  mars,  à  la  suite 
d'une  irrigation  nasale  à  Tean  tiède,  le  malade  fut  pris  de  violents 
accès  d'éternuemenls  à  la  suite  desquels  il  y  eut  une  sécrétion 
nasale  abondante  qui,  examinée  au  microscope  après  coloration  à 
la  fuschine,  décela  un  nombre  plus  considérable  de  bacilles,  cor- 
respondant à  peu  près  à  la  quantité  que  Ton  trouve  dans  la 
phtysie  aiguë.  Le  2  mars,  convulsions  avec  fièvre  violente  ;  nou- 
vel examen  baclériologique  avec  même  résultat.  Au  milieu  de 
phénomènes  de  méningite  aiguë  survenus  très  rapidenwjit,  Ken- 
fant  meurt  le  o  mars  après  convulsions  généralisées  fréquemment 
répétées  et  contracture  des  extrémités  inférieure:. 

A  l'autopsie  on  trouva  une  méningite  tuberctileuse  de  la  base 
du  cerveau.  De  nombreux  tubercules  miliaires  accompagnent  les 
rameaux  du  Tarière  et  de  la  veine  sylvicnne  aiusi  que  les  capil- 
laires de  la  face  inférieure  et  des  lobes  frontaux,  notamment  les 
veines  cérébrales  périphériques  antérieures  et  inférieures.  Pas  de 
production  tuberculaire  dans  la  masse  du  cerveau  et  du  cervelet. 
Les  poumons,  les  ganglions  bronchiques  ainsi  que  les  organes  ab- 
dominaux sont  exempts  de  tuberculose.  Les  (ganglions  mésenté- 
riques  paraissent  augmentés  de  volume  et  mous.  On  ne  trouve 
nulle  part  de  foyer  caséeux.  Dans  le  creux  de  l'aisselle,  quelques 
ganglions  isolés  qui  sont  hypertrophiés;  à  la  coupe,  pas  de  c«iséi- 
ficalion. 

Les  masses  ulcérées  du  nez  examinées  au  microscope  montrent 
des  bacilles  en  nombre  modéré,  soit  disposés  en  groupes  isolés, 
soit  inclus  dans  les  cellules  géantes. 
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Dana  les  coupes  failes  dans  les  tubercules  miliaires  de  la  pie- 
mére»  od  trouve  quelques  bacilles  très  rares. 

L'auteur  conclut  qu'il  s'agit  d'uoe  infection  tuberculeuse  directe 
de  la  muqueuse  nasale  provenanl  du  père  noumcier  atteint  de  tu- 
berculose pulmonaire  :  L'affection  tuberculeuse  de  la  muqueuse 
nasale  s^est  propagée  par  la  voie  vasculaire  et  les  bacilles  se  sont 
trouvés  ainsi  entraînés  jusque  dans  le  domaine  de  la  pie-mère 
à  la  base  du  cerveau. 


Comme  on  le  voit,  ces  observations  ont  trait  à  une  forme 
spéciale  d*oxèQe,  puisque  toutes  les  trois  mentionnent  des  ul- 
cérations de  la  muqueuse,  alors  que  tout  le  monde  est  d'ac- 
cord aujourd'hui  pour  reconnaître  l'absence  d'ulcération  dans 
la  rhinite  atrophique  vraie. 

L^ulcération  signalée  dans  robservation  de  Hajeck  est  une 
ulcération  osseuse.  Or,  dans  aucune  de  nos  observations  per- 
sonnelles de  tuberculose  nasale  pas  plus  que  dans  celles  que 
nous  avons  coiligées  dans  les  diverses  publications  (en  tout 
une  centaine)  nous  n'avons  vu  signalée  celte  variété  d'ulcéra- 
tion. On  peut  donc  dire  que  la  perforation  du  septum  osseux 
daas  la  tuberculose  nasale  est  une  rareté. 

Au  contraire,  elle  est  l'apanage  classique  de  la  syphilis  ter- 
tiaire des  fosses  nasales  qui  peut  s'accompagner,  à  une  pé- 
riode avancée  de  son  évolution,  d'atropbie  des  cornets  infé- 
rieurs. 

En  sorte  qu'on  peut  se  demander  si,  dans  cette  observation, 
il  ne  s'agit  pas  d'une  infection  tuberculeuse  grelTée  sur  une 
syphilis  nasale.  Sans  doute  l'observation  indique  expressé- 
ment qu'il  n'y  avait  aucun  stigmate  de  sypbilis  héréditaire  : 
et  la  grande  autorité  de  Hajeck  nous  doit  être  un  siir  garant 
du  fait.  Pourtant  le  traitement  spécifique  ne  sonible  pas  avoir 
été  essayé.  C'est  évidemment  un  renseignement  précieux  qui 
lait  défaut. 

Les  observations  de  Domme  ont  trait  à  une  tuberculose  ex- 
trêmement rapide.  Dans  le  cas  où  l'examen  bactériologique 
des  sécrétions  a  été  fait,  on  a  trouvé  dos  bacilles  nombreux 
a  à  peu  près  en  quantité  égale  à  celle  qu'on  trouve  dans  la 
phtysie  aiguë  ».  L'autopsio  révéla  de  nombreux  tubercules  mi- 
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liaires  sur  les  rameaux  de  Tartère  et  de  la  veine  sylviennes. 
On  a  ri  m  pression  qu'il  s*agit  d'une  infection  rapide,  massive, 
récente, et  qui  pourrait  bien  être  postérieure  à  la  production  de 
l'ozène. 

En  sorte  qu'on  pourrait  se  demander  si,  dans  ces  observa- 
tions encore,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  coïncidence,  ou 
plutôt  une  juxtaposition  de  l'infection  tuberculeuse  aiguë  et  de 
Tozène  vrai  du  nourrisson. 

Ces  observations  ne  nous  paraissent  donc  pas  à  l'abri  de 
toute  critique. 

Ajoutons  que  la  rareté  de  ces  faits  contraste  singulièrement 
avec  le  nombre  considérable  de  tuberculose  de  la  pituitaire  ne 
s'accompagnant  jamais  d'ozène.  N'est-îl  pas  étonnant,  si  le 
bacille  de  Koch  a  le  pouvoir  ozénogène,  de  ne  pas  le  voir  en  user 
plus  souvent  ? 

Ces  observations  doivent  pourtant  être  prises  en  considéra- 
tion. 

Elles  démontrent,  en  effet,  au  moins  une  chose  :  c'est  que 
le  bacille  de  Koch  peut  vivre  en  bonne  camaraderie  avec  le  ou 
les  bacilles  de  l'ozène. 

Des  recherches  cliniques  que  nous  avons  entreprises  depuis 
longtemps  déjà  nous  ont  donné  la  conviction  que  la  rhinite 
airophiqne  ne  doit  être  qii*une  forme  larvée  delà,  tuberculose 
nasale  (Voy.  4°,  Soc.  Française  de  laryngologie,  juin  1907). 
Mais  le  l>acille  de  Koch  ne  créerait  pas  l'ozène,  la  mauvaise 
odeur  ;  il  produirait  l'atrophie,  la  sclérose  des  cornets,  comme 
il  produit  ailleurs  la  sclérose  rénale  ou  la  sclérose  périportale, 
ot  cette  atrophie  par  les  conditions  nouvelles  qu'elle  provoque 
dans  les  fosses  nasales  (dessiccation  de  la  sécrétion,  etc.)  fa- 
voriserait l'infection  secondaire  par  le  ou  les  microorganismes 
de  l'ozène. 

Ainsi  entendu,  l'ozène  tul)erculeux  serait  relativement  fré- 
quent. Son  existence  n'est  pas  encore  démontrée.  De  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires. 


Ij* 
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II 


Y     A-T-IL   LIEU     DE     MAINTENIR     UNE     FORME   OSTÉO- CARTILAGINEUSE  . 

DE    LA    TUBERCULOSE   NASALE? 

Les  manifestations  osseuses  de  la  tuberculose  nasale  sont 
extrêmement  rares  :  nous  n'en  connaissons  que  deux  cas  que 
nous  allons  rapi>orter  : 

OBSERVATION  I  (Vemeuil-Ruaull,  in    Th.   Boutard).  —  En  4887,. 
Verneuil  adresse,  au  D'  Ruaull,  une  dame  âgée   de  40  ans  qu'il  ^ 
soignait  déjà  depuis  deux  ans,  pour  une   affection  nasale  ayant 
débuté  par  une  tumeur  de  la  cloison  et  du  plancher  de  la  fosse 
nasal  droite.  Verneuil  en  fit  Tablatiou,  et  Texamen  pratiqué  par 
Nepveu  révéla  qu'il  s'agissait  de  tuberculose. 

La  guérison  ne  put  être  obtenue.   La  tumeur  ne  récidiva  pas,., 
mais  la  plaie  s'ulcéra  et  la  cloison  cartilagineuse  fut  bientôt  dé- 
truite. Séances  hebdomadaires  de  pointes  de  feu  au  thermocautère 
qui  duraient  depuis  deux    ans  quand  la  malade  fut  confiée   à 
Ruault. 

Gelui'Ci  a  constaté  une  ulcération  grisâtre  des  bords  déchiquetés  - 
occupant  plus  du  tiers  du  plancher  de  la  fosse  nasale  droite  et 
une  partie  un  peu  moindre  de  la  fosse  nasale  gauche  ;  plus  trace 
de  cloison  cartilagineuse,  sauf  à  la  partie  supérieure.  Le  vomen 
était  carié  dans  toute  sa  partie  antérieure.  Il  existait  à  l'entrée  de 
la  narine  droite  sur  la  peau  de  petits  tubercules  à  apparence  lu- 
pique.  Depuis  quelques  semaines  la  voix  est  enrouée  et  la  dégluli» 
tion  douloureuse.  Lésions  pulmonaires  et  laryngées  qui  emportent, 
le  malade. 

0B3.  ii(Koschier,  obs.  xv  du  travail  déjà  cité). —  Femme  H.  T... 
âgée  de  22  ans,  est  admise  le  17  mai  1894.  Depuis  un  an  elle  a 
remarqué  que  l'air  ne  passait  plus  par  le  nez. 

Extérieurement  le  nez  présente  des  deux  côtés  un  dos  très  fort 
et  semble  être  beaucoup  plus  large  que  normalement.  La  peau  est 
enflammée  et  rouge,  surtout  sur  le  dos  du  nez.  La  palpation  na- 
sale provoque  de  fortes  douleurs.  Les  ailes  du  nez,  quoique  un 
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peu  gonflées  sont  de  consistance  normale.  Les  deux  fi'ksses  nasales 
sont  remplies  par  une  grande  tumeur  qui  provoque  même  une 
imperméabilité  complète  du  nez  ;  tumeur  molle  non  ulcérée  sié- 
geant tout  à  fait  en  avant  sur  la  cloison,  et  masquant  complète- 
ment les  parties  latérales  et  postérieures  de  la  cloison.  Rien 
d'anormal  à  la  rfainoscopie  postérieure.  Gorge,  larynx  el  poumons 
normaux  ;  pas  de  bacille  dans  les  crachats,  malgré  des  examens 
répétés.  L'examen  d'un  fragment  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit 
de  tuberculose. 

Sous  anestbésie  on  enlève  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
au  bistouri  ;  on  constate  alors  que  les  parties  latérales  et  la  fosse 
nasale,  en  particulier  le  cornet  inférieur  et  le  plancher,  sont  for- 
tement infiltrés  et  présentent  en  plusieurs  endroits  des  ulcérations. 
Avec  la  sonde  on  arrive  en  plusieurs  endroits  sur  l'os  dénudé.  On 
arrête  alors  l'intervention  ;  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée, 
avec  pansements  consécutifs  :  badigeonnage  à  l'acide  lactique  et 
insufflation  d'iodol.  Mort  le  3  juillet  1825.  A  l'autopsie,  méningite 
tuberculeuse  basilaire  aiguë  avec  hydrocéphalie  interne  aiguë  el 
œdème  cérébral. Périostile  et  périchondrite  tuberculeuse  chronique 
du  nez.  Otite  moyenne  tuberculeuse  et  carie  de  l'apophyse  mus- 
tolde.  Tuberculose  chronique  des  deux  sommets  pulmonaires. 


Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  tuberculose  nasale  ne 
manquent  pas,  pour  la  plupart,  de  rappeler  Topinion  de  Wolk- 
mann  sur  les  ostéo-myélites  primitives  caséeuses  du  squelette 
oasal,  envahissant  secondairement  la  muqueuse  nasale,  et 
qu'il  regarde  comme  la  cause  fréquente  d'ozène.  Or,  quand  on 
se  rapporte  à  ce  travail  (12),  on  n'est  pas  peu  surpris  de  voir 
qu'il  a  trait  aux  caractères  et  à  la  signification  des  arthrites 
fongueuses. A  un  passage  du  travail  Volkmann  émet  Popinion 
émise  ci-dessus,  mais  sans  l'appuyer  sur  aucune  donnée  cli- 
nique ;  à  plus  forte  raison  sur  aucun  examen  histologique. 

Pour  ce  qui  est  des  observations  ci-dessus  données,  nous  les 
trouvons  extrêmement  discutables. 

Rien  ne  prouve  que  les  lésions  osseuses  signalées  dans  la 
première  soient  tuberculeuses.  Nous  croyons  même  que  des 
séances  hebdomadaires  do  thermo-cautère  pendant  deux  ans 
au  niveau  de  la  lésion  suffisent  amplement  à  provoquer  Tos- 
téite,  constatée  au  niveau  du  vomer. 
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Pour  ce  qui  est  de  la  seconde,  je  crois  bien  ne  pas  être  taxé 
d'exagération  en  disant  que  si  Ton  présentait  cette  ol>ser- 
vation  à  un  lecteur  non  préveau,  en  omettant  les  examens 
bactériologiques,  il  porterait  le  diagnostic  de  syphilis  tertiaire 
nasale  avec  osléo-périostite  des  os  propres  du  nez. 

Rien  n'y  manque,  en  effet  :  épaissîssement  du  dos  du  nez, 
avec  rougeur,  œdème  et  douleur  très  vive  à  la  pression.  Epais- 
sîssement lisse,  par  infiltration  du  cornet  inférieur  que  le 
styki  reconnaît  dénudé  et  carié  au  fond  d'une  ulcération. 

L*épreuve  du  traitement  spécifique  n'est  d'ailleurs  pas  signa- 
lée dans  Uobservation,  et  on  peut  se  demander  s*il  ne  s'agirait 
pas  d'une  lésion  mixte  à  la  fois  syphilitique  et  tuberculeuse. 

Le  fait  n'est  pas  impossible. 

A  la  Wien  laryiiffoLgesellschaft^sé^ince  du  9  novembre  1904 
le  D'  Marschik(14)  a  communiqué  un  cas  de  tuberculose  du 
nez  et  du  voile  du  palais  pouvant  faire  croire  à  de  la  syphilis, 
et  amélioré  par  le  traitement  mercuriel. 

A  la  môme  séance  le  D""  Ileindl  (15)  déclare  avoir  vu  des  cas 
analogues  où,  dans  les  antécédents  on  ne  trouvait  pas 
trace  de  syphilis,  où  l'examen  démontrait  l'existence  de  tu- 
bercules et  qui  guérirent  par  l'application  du  traitement  anti- 
syphilitique. 

Ces  deux  obsen-ations  ne  sauraient  donc  entraîner  la  con- 
viction sur  la  nature  uniquement  tuberculeuse  des  lésions  os- 
seuses qu'elles  signalent. 

En  tout  cas,  elles  ne  suffiraient  pas  à  justifier  l'existence 
d'une  forme  ostéo-cartilagineuse  de  la  tuberculose  nasale. 

Il  n'est  pas  dans  notre  idée  de  nier  la  possibilité  de  l'ostéite 
tuberculeuse  du  squelette  nasal  ;  là,  comme  dans  toute  autre 
région  du  squelette,  le  bacille  de  Koch  peut  évidemment  évo- 
luer ;  mais  il  s'agit  en  réalité  d'une  chose  tout  à  fait  différente 
de  celle  que  nous  étudions  dans  ce  travail  ;  et  nous  ne  croyons 
pas  que  la  question  de  la  tuberculose  nasale  ait  à  gagner  en 
clarté,  en  y  faisant  entrer  dans  son  cadre  l'ostéite  tubercu- 
leuse  du  maxillaire,  du  frontal  et  de  Tethmoïde. 

Nous  verrons  au  chapitre  de  la  pathogénie  que  nous  reje- 
tons complètement,  au  nom  de  la  clinique,  l'origine  osseuse 
•de  la  tuberculose  nasale  vulgaire. 
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III 


Y    A-T-IL    LIEU    DE    FAIRE    UNE   DISTINCTION   ENTRE    LA     TUBERCULOSE 

ET    LE    LUPUS   DE    LA    PITUITAIRE  ? 

Nous  avons  vu,  au  début  de  ce  travail,  quelle  confusion 
règne  dans  la  description  des  auteurs  ;  et  que  ce  que  l'un 
appelle  tuberculose  vulgaire,  l'autre  le  nomme  lupus. 

Pour  répondre  à  la  question  il  faut  donc  établir  d'une  façon 
aussi  précise  que  possible  les  caractères  du  lupus  de  la  pîlui- 
taire  qui  ne  sont  que  bien  vaguement  décrits  dans  les  traités 
classiques. 

Ces  caractères  étant  connus,  nous  pourrons  faire  la  revue 
des  observations  parues  sous  le  nom  de  tuberculose  nasale  ;  et 
voir  si  les  lésions  qui  y  sont  décrites,  diffèrent  ou  non  de 
celles  que  nous  considérons  comme  lupiques. 

Nous  établirons  donc  d'abord  les  caractères  du  lupus,  et 
nous  ferons  ensuite  la  critique  des  observations. 

A.  —  Caractères  objectifs  du  lupus  de  la  pitui taire. 

Les  symptômes  objectifs  que  nous  allons  décrire  sont  ceux 
que  nous  avons  observés  chez  les  vingt  malades  atteints  à  la 
fois  de  lupus  du  nez  ou  de  la  face,  et  de  lésions  de  la  pituitairc. 
pour  la  plupart  adressés  à  nous  par  le  D""  Balzer.  Quatre  seu- 
lement ont  trait  à  des  malados  porteur  uniquement  de  lésions 
intranasales  en  tout  semblables  à  celles  constatées  chez  les 
lupiques  cutanés. 

Toutefois,  malgré  cette  identité  d'apparence  nous  avons  sou- 
mis deux  de  ces  malades  (obs.  IV  et  XV)  au  traitement  mixte 
antisyphilitique  :  Le  traitement  fut  complètement  sans  action 
sur  les  lésions.  Par  surcroît,  nous  avons  inoculé  dans  la  gaine 
du  grand  droit  de  deux  cobayes,  un  fragment  de  pitui  taire 
prélevé  sur  chacun  de  ces  malades  :  les  deux  inoculations 
furent  positives. 
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L'insuccès  du  traitement  spécifique,  Tinoculation  positive 
nux  cobayes  nous  garantissent  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion  ;  la  coïncidence  de  lésions  lu  piques  cutanées  nous 
donne,  d'un  autre  côté,  la  vraie  signification  de  ces  lésions. 

Ainsi  qu'il  résulte  des  quinze  observations  publiées  plus  loin 
(auxquelles  il  faut  ajouter  six  autres  publiées  dans  les  Annales 
de  septembre  1906  (16)  et  de  janvier  1906  (*),  le  lupus  de  la 
pituitaire  peut  revêtir  quatre  formes  ou  aspects  différents  : 

Le  lupus  nodulaire,  le  lupus  végétant  auquel  il  faut  ad- 
joindre la  tumeur  lupique,  et  le  lupus  ulcéreux. 

i*  Lupus  nodulaire.  —  Il  est  caractérisé  par  l'apparition 
sur  la  muqueuse  pituitaire  de  nodules  rose  pâle  le  plus  sou- 
vent ;  en  nombre  variable  suivant  la  période  à  laquelle  on 
examine  la  lésion  (il  peut  y  en  avoir  un  ou  deux  seulement 
au  début)  de  la  dimension  de  deux  à  trois  têtes  d'épingles 
réunies.  Ils  ne  présentent  pas  le  poli  de  la  muqueuse  normale, 
ils  sont  ternes,  dépolis.  Mous  au  contact  du  stylet  explorateur, 
ils  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  de  petits  sillons  irré- 
guliers, les  uns  exulcérés,  les  autres  cicatriciels. 

Lorsqu'ils  sont  nombreux,  ils  constituent  une  infiltration 
spéciale  de  la  muqueuse  constituée  par  une  série  de  lobules  de 
mamelons  séparés  les  uns  des  autres  par  les  sillons  dont  nous 
venons  de  parler  :  C'est  rinfîllration  mamelonnée^  véritable- 
ment caracferwfû/ï/e  du  lupus  de  la  pituitaire.  Ace  niveau, 
la  muqueuse  est  molle  au  contact  du  stylet,  elle  ne  se  retracte 
plus  sous  l'influence  des  médicaments  vaso-constricteurs. 

Des  croûtes  jaunâtres  plus  ou  moins  abondantes  masquent 
souvent  ces  lésions  auxquelles  elles  adhèrent  mollement. 

La  lésion  peut  siéger  en  toute  partie  des  fosses  nasales  : 
mais  elle  débute  toujours  par  les  parties  antérieures  des  fosses 
nasales,  comme  nous  le  verrons  quand  nous  ferons  le  chapitre 
de  la  marche  de  l'affection  :  pour  le  moment,  nous  voulons 

(I)  Ces  deux  derniers  cas  ont  été  publiés  par  nous  comme  des  cas  de 
tuberculose  naso-lacrymale  ;  or,  il  s'agit,  en  réalité,  de  lupus,  car  le  su- 
jet de  la  seconde  observation,  Louise  B.,  présente  un  lupus  facial  double  ; 
d'autre  part,  nous  avons  revu  ces  jours-ci  le  petit  malade  qui  fait  l'ob- 
jet de  l'observation  I  :  il  présente  actuellement  un  lupus  typique  de  la 
pitnitaire. 


^^ 
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seulecneiii  donner  les  caractères  du  lupus  à  sa  période  dïdat 
en  quelque  sorte,  pour  pouvoir  les  comparer  à  ceux  contenus 
dans  les  observations  qui,  bien  rarement,  ont  trait  à  des  lé- 
sions à  leur  début. 

I^  mamelon  avec  les  sillons  qui  Tentourent  est  en  quelque 
sorte  la  lésion  élémentaire  du  lupus  pituitaire  :  on  le  retrouve 
toujours  dans  les  autres  formes. 

2**  Lupus  végéianL  —  Il  est  caractérisé  par  une  byperplasie 
plus  ou  nioins  étendue  de  la  pituitaire  ;  byperplasie  rose  paie 
ou  bleuâtre  lilas,  irrégulière,  présentant  une  série  de  crêtes 
séparées  par  de  petites  vallée u les. 

Nous  ne  pouvons  mieux  comparer  Taspect  présenté  par  la 
pituitaire,  qu*à  ces  cartes  murales  de  géograpbie  en  relief  des- 
tin^kîs  aux  classes  primaires.  On  y  voit,  en  effet,  de  minusculei^ 
collines,  séparées  par  de  petits  vallons  en  miniature.  Mais 
chacune  des  collines  tantôt  arrondie  en  forme  de  dôme,  tantôt, 
au  contraire,  terminée  par  une  crête  saillante,  est  constituée 
(de  même  que  les  vallons)  par  une  agglomération  de  tout  pe- 
tits nodules  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle,  séparés  pai' 
des  sillons  extrêmement  ténus,  et  donnant  à  Tensemble  de  la 
lésion  un  aspect  muriforme  vraiment  spécial. 

Toujours  ces  lésions  sont  molles  au  stylet  qui  les  explore. 
Mais  c'est  surtout  lorsqu'on  pratique  un  curetage  que  Ion 
s'apcTçoit  de  la  mollesse  extrême  de  la  lésion.  Cette  mollesse 
est  môme  un  bon  moyen  de  diagnostic  lorsque,  au  cours  d'un 
traitement  du  lupus,  on  hésite  sur  la  question  de  savoir  si  telle 
région  est  ou  non  lu  pique. 

Crt  ensemble  de  lésions  occupe  d'ailleurs  une  surface  plus^ 
ou  moins  considérable  suivant  l'époque  à  laquelle  on  la  consi- 
dère :  au  début  elle  peut  occuper  uniquement  les  zones  anté- 
rieures des  fosses  nasales  (obs.  IV)  ou  bien  une  grande  partie 
de  la  muqueuse  septale  (obs.  III)  ;  plus  tard,  elle  peut  occuper 
presque  toute  la  muqueuse  nasale  (obs.  VI). 

3°  Tumeur  lupique.  —  Elle  mérite  une  description  à  part 
à  côté  de  la  forme  végétante. 

Pédiculée  ou  scssile,  de  volume  variable  (une  noisette,  une 
noix,  toute  la  fosse  nasale  dans  un  cas),  la  tumeur  présente 
une  couleur  blaiic-bleiiàtre  paie,  quelquefois  rouge  (probable- 
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ment  par  suite  d'une  infection  secondaire.)  D'apparence  lisse 
à  un  examen  superficiel,  on  reconnaît  à  sa  surface  (cas  per- 
sonnel), un  nombre  notable  d'élevures  grisâtres  jaunâtres,  du 
volume  d'un  gros  grain  de  millet.  £lle  est  élastique,  ne  saigne 
pas,  ou  peu,  au  contact  du  stylet. 

£Ue  peut  siéger  un  peu  partout  dans  la  fosse  nasale  :  sur  le 
septum,  le  plancher,  le  cornet  inférieur,  le  cornet  moyen  soit 
à  sa  partie  antérieure,  soit  à  sa  partie  postérieure  ;  ainsi  qu'on 
peut  s'en  rendre  compte  à  la  lecture  de  nos  observations  ou 
des  tableaux  qui  suivent. 

Enfin  elle  s'accompagne  presque  toujours  d'une  autre  ma- 
nifestation lupique  de  la  pituitaire  (nodules,  végétations,  per- 
foration du  septum  cartilagineux.) 

Ajoutons  qu'elle  peut  être  unique  ou  accompagnée  d'autres 
manifestations  identiques  :  on  est  alors  en  présence  d'une 
forme  intermédiaire  à  la  forme  végétante  et  à  la  tumeur. 

4°  Lupus  ulcéreux.  —  L'ulcération  constitue  une  éventua- 
lité qui  peut  se  produire  au  cours  des  variétés  précédentes. 

C'est  une  ulcération  à  bords  irréguliers,  quelquefois  poly- 
cycliques,  à  fond  granuleux  parfois  d'aspect  nécrotique. 

Résultat  de  la  fonte  de  tissu  lupique  préexistant,  elle  est  tou- 
jours entourée  d'une  zone  de  muqueuse  présentant  une  des 
lésions  précédemment  décrites. 

EUe  occupe  le  plus  souvent  le  septum  cartilagineux,  mais 
elle  peut  aussi  siéger  sur  la  sous-cloison,  le  plancher,  le  cornet 
inférieur. 

Si  elle  survient  au  cours  du  lupus  végétant,  elle  so  trouve 
être  toujours  sur  un  plan  beaucoup  plus  élevé  que  la  mu- 
queuse saine  :  elle  contribue  alors  beaucoup  à  donner  à  la  lé- 
sion l'aspect  de  carte  de  géographie  en  relief  dont  nous  avons 
parlé.  Elle  n'atteint  que  tardivement  le  squelette  cartilagineux. 

Est-elle  développée,  au  contraire,  sur  un  lupus  nodulaire, 
elle  aboutit  facilement  à  la  perforation  de  la  cloison,  éven- 
tualité qui  se  produit  plus  rapidement  dans  le  cas  de  lésion 
bilatérale  du  septum  :  il  est  probable  que  l'absence  d'irrigation 
du  cartilage,  du  fait  de  la  destruction  de  sa  muqueuse  nourri- 
cière, en  amène  la  nécrose. 

Cette  perforation  présente  des  caractères  assez  particuliers  . 
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*  elle  est  arrondie,  régulière.  De  dimension  variant  entre  une 
lentille,  une  pièce   de  deux  francs  ;  ses  bords  sont  entourés 

•  d'une  collerette  de  fongosités,  molles,  saignantes,  blafardes  ou 
rouges,  plus  ou  moins  volumineuses. 

Il  n'est  pas  rare  (fait  qui  est  assez  caractéristique)  de  reii- 
•contrer  une  partie  de  sa  périphérie  cicatrisée  présentant  un 
Jbord  aminci,  tandis  que  le  reste,  en  pleine  évolution  est  épaissi» 
triplé  de  volume  et  fongueux. 

Fait  capital  :  elle  porte  exclusivement  sur  le  septum  cartila- 
gineux ;  jamais  nous  n'avons  vu  le  lupus  s'accompagner  de 
I  lésion  osseuse. 

La  perforation  du  cartilage  est  une  manifestation  extrême* 
ment  fréquente  du  lupus  à  une  certaine  période  de  son  évolu- 
tion ;  elle  a  donc,  de  ce  fait,  une  grande  valeur  diagnostique  : 
sa  présence,  à  côté  d'autres  lésions  difficiles  à  interpréter,  et 
n'intéressant  pas  le  squelette,  suffit,  selon  nous,  à  donner  à  ces 
lésions  leur  signification  lupique. 

L'ulcération  est,  à  tout  prendre,  moins  une  forme  qu'un 
aboutissant  du  lupus. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  forme  sténosante  que  Raulin 
décrit  dans  sa  thèse. 

C'est  une  atrésie  de  la  narine,  empiétant  plus  ou  moins  sur 
la  fosse  nasale  et  qui  traduit  simplement  la  guérison  d'un  an- 
cien lupus  du  vestibule  et  de  la  partie  antérieure  de  la  fosse 
nasale.  Elle  est  vraiment  significative  de  lupus. 

Parfois  elle  se  caractérise  par  la  formation  au  niveau  du 
bord  postérieur  de  l'orifice  narinal  d'une  sorte  d'épaississe- 
ment  vertical  et  frontal,  à  bord  supérieur  concave,  haut  de  3 
t\  4  millimètres,  et  barrant  en  quelque  sorte  l'accès  du  plan- 
-cher  nasal.  Nous  avons  constaté  le  fait  une  fois  ;  il  a  été  aussi 
constaté  par  Mygind  (37). 

D'autres  fois,  il  se  produit  un  véritable  tunnel  fibreux  à  tra- 
vers lequel  on  voit  plus  ou  moins  difficilement  les  parties  cons- 
tituantes de  la  fosse  nasale  (Raulin  et  obs.  X,  XI,  etc.). 

Nous  appelons  l'attention,  en  terminant,  sur  trois  phéno- 
mènes fréquents,  au  cours  du  lupus  de  la  pituitaire,  et,  par 
conséquent,  de  grande  signification  lorsque  nous  les  trouve- 
.  rons  mentionnés  dans    les  observations  :  la  destruction  des 
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ailes  du  nez,  la  lymphangite  du  lobule  et  c  Teczéma  »  des 
narines.  . 

Les  narines  peuvent  être  plus  ou  moins  détruites,  rongées  j 

par  la  fonte  des  nodules  lupiques  cutanés  :  il  en  résulte  diffé- 
rentes déformations  dont  la  moindre  est  une  réduction  plus 
ou  moins  considérable  de  la  dimension  des  narines  avec  cica- 
trices cutanées  vermiculaires  caractéristiques,  et  la  plus  consi- 
dérable, l'horrible  défiguration  dite  en  a  tête  de  mort  ».  Ce 
n*est  pas  cette  destruction  que  nous  avons  en  vue  ;  mais  la 
destruction  progressive  des  ailes  du    nez,  unilatérale  ou  bi- 
latérale ^  sans  quil  y  ait  de  nodules  à  ce  niveau.  Nous  avons 
remarqué  le  fait  plusieurs  fois,  notamment  sur  la  malade  qui 
fait  Tobjet  de  Tobservation  I.  Les  ailes  du  nez  ont  été  le  siège 
d'une  production  cicatricielle  lisse  qui  amena  leur  usure  pro- 
gressive ;  depuis  plus  de  cinq  ans  que  nous  soignons  la  ma- 
lade, nous  les  avons  vues  prendre  la  forme  d'un  arc  à  concavité 
inférieure,  découvrant  ainsi  progressivement  la  cloison.  Dans 
un  autre  cas,  nous  avons  vu  ainsi  une  destruction  presque  to- 
tale de  l'aile  gauche  du  nez  rappelant  tout  à  fait  les  cas  de 
rhinelcose.  Peut-être  y  a-t-il  là  un  processus  d'ordre  trophique 
tuberculeux  dans  ce  cas,  ou,  dans  le  premier,  sclérodermique 
tuberculeux  analogue  à  celui  décrit  récemment  par  Milian  (17)» 
Nous  considérons  en  tout  cas  le  phénomène  comme  assez  ca- 
ractéristique du  lupus. 

/-a  lymphangite  du  lobule  est  très  fréquente  au  cours  du 
lupus  de  la  pituitaire  ;  elle  donne  à  Textrémité  du  nez  un  as- 
pect gonflé  et  rose  que  nous  avons  noté  souvent,  quelquefois 
longtemps   avant  l'apparition   des    nodules   cutanés,   parfois 
même  comme  phénomène  initial  au  début  du  lupus  de  la  pi- 
tuitaire (nous  reviendrons  sur  ce  fait).  S'agit-il  d'une  manifes- 
tation d'ordre  tuberculeux,  ou  bien  traduit- elle  simplement 
une   infection  passagère  des  téguments  par  d'autres  micro- 
organismes ?  Nous  ne  saurions  le  dire  :  toujours  est-il  que  le 
fait  est  fréquent,  il  peut  éire  passager  ou  intermittent  et  qu'il 
nous  parait  avoir  une  grande  signification  en  tant  que  toujours 
lié  au  lupus  de  la  pituitaire. 

Nous  en  dirons  autant  de  Veczéma  des  narines  que   j'ai 
trouvé  assez  fréquemment  mentionné  dans  les  observations  de 
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tuberculose  de  la  pi  tu  i  taire.  Or,  cet  eczéma  des  narines  pour- 
rait bien  être  une  manifestation  tuberculeuse. 

Hutchinson  (cité  par  Lenglet,  Pratique  dermatologique^ 
p.  323)  admet  que  leczéma  peut  précéder  l'évolution  du  lupus, 
mais  il  fait  remarquer  que  certains  lupus  gardent,  pendant 
toute  leur  évolution,  l'aspect  de  ces  eczémas  prélupiques.  C'est 
aussi  Topinion  de  Joda^sohn  (iV/.),  qui  regarde  certains  eczé- 
mas chroniques  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  comme  le 
stade  prémonitoire  du  lupus,  t  La  tuberculine  donne  souvent, 
dans  ces  cas,  des  réactions  positives.  Aussi,  faut- il  se  défier  de 
certaines  variétés  de  soi-disant  eczéma  chronique  qui  se  trans- 
forment un  jour  en  lupus.  Certaines  éruptions  prélupiques 
sont  des  éruptions  tuberculeuses  et  quelques  eczémas  ont,  sans 
doute,  la  même  origine  et  méritent  d'être  appeh'»  eczémas  tu  - 
berculeux.  ou  mieux  dermatose  eczématiforme  prélupique  » 
(Lenglet,  Loc,  cilato). 

Lorsque  nous  aurons  rappelé  que  la  marche  du  lupus  est 
extrêmement  lente,  qu'il  dure  des  années  ;  que  les  récidives 
sont  extrêmement  fréquentes  malgré  un  traitement  méthodi- 
quement appliqué,  nous  serons  en  possession  des  éléments 
qui  vont  nous  permettre  de  faire  la  critique  des  observations. 


B.  —  Critique  des  observations. 

De  cet  exposé  basé  sur  nos  vingt  observations  nous  nous 
crovons  en  droit  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

l**Nous  pouvons  sûrement  rattacher  au  lupus  de  la  pitui- 
taire  les  observations  de  tu!K?rculose  où  Ton  signale  un,  ou 
a  fortiori^  plusieurs  des  signes  suivants  ; 

Infiltration  mamelonnées  de  la  muqueuse  qui  est  pour  nous 
la  lésion  type  du  lupus. 

La  perforation  du  cartilage  septal. 

La  destruction  des  ailes  du  n«iz. 

La  coexistence  de  lésions  lu  piques  du  nez,  de  la  joue  et  de 
la  face  en  général. 

La  coexistence  d'autres  lésions  lu  piques  des  muqueuses. 

L'atrésie  narinnie  en  forme  de  tunnel. 
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2^  Nous  pouvons  presc[ue  sûrement  rattacher  au  lupus  les 
observations  où  sont  signalés  un  des  signes  suivants  : 

La  longue  durée  de  rafiection. 

Les  récidives  fréquentes  malgré  un  traitement  méthodique. 

La  lymphangite  du  lobule  du  nez. 

La  présence  de  cicatrices  vermiculaires  sur  le  lobule  du  nez 
ou  à  l'orifice  des  narines. 

La  présence  t  d'eczéma  >  des  narines  qui,  dans  plusieurs 
observations,  nous  semble  bien  n*avoir  été  autre  chose  que  du 
lupus  vestibulaire. 

Ces  signes  acquièrent  la  valeur  de  signes  de  certitudes  s'ils 
coexistent  avec  un  des  symptômes  signalés  plus  haut. 

L'indolence  absolue  du  lupus  à  opposer  à  la  douleur  souvent 
vive  des  ulcérations  tuberculeuses  miliaires. 

Ajoutons  que  la  rareté  ou  l'absence  de  bacille  révélée  à 
Texamen  histologique  est  aussi  en  faveur  du  lupus. 

Examinons  maintenant,  en  tenant  compte  de  ces  données, 
les  observations  énumérées  dans  nos  tableaux. 

Si  nous  faisons  abstraction  de  neuf  obser>*ations  vraiment 
trop  courtes  pour  pouvoir  être  utilisées  (Wroblewski,  I  et  II  ; 
Chiari,  obs.  III,  Capart;  Silberstein,  obs.  I  et  II  ;  Herzog,  ohs. 
V,  VI  et  VII),  nous  voyons  que  les  observations  se  décom- 
posent comme  suit  : 

Tumeurs 4 

Ulcéralions 10 

Infiltralions 21 

Lésions  mixtes 2 

Les  tumeurs  comprennent  :  vingt-neuf  tumeurs  lu  piques 
certaines  et  une  tumeur  lupique  probable.  Quatorze  seulement 
de  ces  cas  (qui  comprennent  les  (»  cas  de  Schaffer)  sont  signalés 
comme  unique  lésion  de  la  pituitaire.  Nous  n'hésitons  pas  à 
les  considérer  comme  des  tumeurs  lu  piques  :  rien,  on  rlfel,  ne 
les  distingue  cliniquinnent  dos  autres  tumeurs  s'accompagiiant 
de  lésions  de  la  pituitaire  ;  comme  elles,  leur  structure  ne  ré 
vêle  jamais  de  bacilles  ou  rarement;  comme  elles,  oulin,  elles 

se  voient  chez  des  sujets  indemnes  de  lésion  pulmonaire  ;  rien 

n'autorise  en  un  mot  à  les  en  séparer. 
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Des  vingt  ulcérations,  dix-huit  se  présentent  comme  mani- 
festation ultime  chez  des  tuberculeux  pulmonaires  ;  leur  aspect 
ne  diffère  en  rien  des  lésions  granuliques  rencontrées  sur 
d*autres  muqueuses  (ulcération  à  bords  décollés,  très  doulou- 
reuse, avec  semis  de  granulations  miliaires  en  collerette  à  la 
périphérie),  l'examen  bactériologique  révèle  la  présence  à  leur 
niveau  de  nombreux  bacilles  tuberculeux.  Concluons  qu'il 
s'agit  d'ulcérations  granuliques  terminales  chez  des  tubercu- 
leux pulmonaires.  Deux  autres  observations,  au  contraire 
(Baurowicz,  Michelson,  II)  sont  manifestement  des  observations 
de  lupus. 

Sur  les  vingt  et  une  observations  ayant  trait  à  une  infiltra- 
tion de  la  muqueuse,  qulitre  seulement  (observations  III  et  IV 
de  Hahn,  VI  de  Koschier  et  IV  de  lierzog)  sont  des  lupus  très 
probables  ;  toutes  les  autres  (17)  sont  des  observations  de  lupus 
absolument  nettes.  Nous  considérons  enfin  comme  des  lésions 
mixtes  à  la  fois  lupiques  et  granuliques,  les  lésions  décrites 
dans  l'observation  XVI  de  Koschier  et  l'observation  I  de  Bar 
et  l'observation  de  Tournwaldt. 

L'hyperplasic  muriforme,  la  tumeur  du  cornet  inférieur  de 
l'observation  de  Tournwaldt  ;  la  perforation  de  la  cloison  de 
l'observation  de  Koschier  ;  les  masses  lisses  pseudo-polypeuses 
de  l'observation  de  Bar  sont  des  manifestations  lupiques  ainsi 
qu'en  témoignent  toutes  les  autres  observations.  Elles  con- 
trastent singulièrement  par  leur  allure,  leur  indolence,  leur 
défaut  d'ulcération  avec  la  douleur  des  autres  lésions,  celles-là 
granuliques,  du  pharynx,  du  larynx  et  du  plancher  de  la  fosse 
nasale. 

C*cst  que  le  lupus  est  lent  dans  son  évolution,  casanier,  in« 
sidlcux  et  passe  inapert^u  jusqu'au  jour  où  il  devient  obstruant. 
Ou  assiste  à  une  éruption  ou  à  une  ulcération  granulique  du 
pharynx  et  du  larynx  ;  on  trouve  en  examinant  les  fosses  na- 
sales des  lésions  que  l'on  croit  contemporaines  et  partant  de 
même  modalit<'^.  :  mais  elles  sont  d'une  date  bien  antérieure  et 
d'une  modalité  différente  (*). 

(<)  Nous  pourrions  citer  d'autres  exemples  de  manifestations  décrites 
tuberculeuses  et  qui  sont,  en  réalité,  du  lupus. 
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Nous  voyons  donc,  en  résumé,  qu'il  existe  seulement  deux 
variétés  de  tuberculose  nasale  :  la  tuberculose  miliaire  ti  carac- 
tères cliniques  nets  et  univoques  ;  le  lupus  qui  comprend  :  la 
tumeur  tuberculeuse  et  la  plupart  des  végétations  tubercu- 
leuses (nous  disons  la  plupart,  car  certains  ulcères  granuliques 
infectés  peuvent  bourgeonner  et  donner  naissance  à  des  végé- 
tations, comme  dans  le  cas  rapporté  par  Band  et  Tixier,  mais 
le  type  granulique  de  Tulcère  reste  facilement  reconnais- 
sable). 

Les  faits  me  paraissent  tout  à  fait  démonstratifs  :  sous  le 
nom  de  tumeur  tuberculeuse,  de  tuberculose  végétante  et  de 
lupus,  les  auteurs  ont  décrit  une  seule  et  même  cbose.  Cette 
seule  et  même  chose  on  doit  l'appeler  lupus,  car  elle  se  carac- 
térise objectivement  et  fonctionnellement  par  les  mêmes 
troubles  que  nous  avons  montrés,  au  début  de  ce  travail, 
caractériser  l'altération  de  la  pituitaire  chez  les  lu  piques 
cutanés  (•). 

Sans  doute,  dira-t-on,  il  s*agit  toujours  de  tuberculose  : 
mais  c'est  une  forme  clinique  spéciale  de  la  tuberculose,  la 
forme  lente  atténuée  à  bacilles  rares  souvent  introuvables. 

Concluons  donc  :  il  existe  deux  modalités  seulement  de  la 
tuberculose  de  la  pitui taire.  Le  lupus  (qu'il  se  présente  sous 
forme  d'infiltration  ou  de  tumeur,  avec  ou  sans  ulcération)  et 
la  tuberculose  miliaire. 


Kayser  {Monast,  f,  Ohrenheilkunde,  avril  1901)  cite  un  cas  de  tu- 
berculose primitive  du  nez  où  il  décrit,  outre  la  perforation  du  septum 
cartila^neux,  l'infiltration  mamelonnée  caractéristique  du  lupus. 

Symond  décrit  sous  le  nom  d'ulcération  tuberculeuse  de  la  cloison 
{Soc.  laryngologique  de  Londres,  1897,  in  Rev.  hebdomadaire^  1897) 
on  cas  manifeste  de  lupus. 

Williams  {Soc,  laryng.  de  Londres,  avril  1897)  in  Revue  hebdoma- 
daire^ 1897,  2,  p.  899,  décrit  comme  de  la  tuberculose  vulgaire  une  tu- 
meur coïncidant  avec  des  manifestations  lupiques  de  la  pituitaire. 

(*j  Cette  étude  est  uniquement  clinique  Disons  toutefois  que  Tanato- 
mie  pathologique  ne  permet  pas  non  plus  de  différencier  le  lupus  de  la 
tuberculose  de  la  pituitaire.  M.  Schmidt  {Die  Kranhheiten  der  oberen 
Lufwege,  3«  édit.,  1903),  d'après  Massei,  affirme  que  les  tumeurs  tuber- 
culeuses ne  peuvent  se  différencier  ni  raacroscopiquement  ni  microsco- 
piqaement  des  néoformations  lupiques. 
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IV 


ETIOLOGIE 


Ainsi  comprise,  la  tuberculose  pituitaire  cesse  d'être  la  ra- 
reté clinique  que  nous  enseignent  les  classiques.  Si  les  cas  de 
tuberculose  pituitaire  sont  relativement  rares,  le  nombre  des 
cas  de  lupus  est,  au  contraire,  relativement  considérable.  On 
n'a  qu'à  lire,  pour  en  avoir  une  idée,  les  compte  rendus  des 
diverses  sociétés  savantes  et  principalement  de  la  Société  la- 
ryngologique  de  Londres.  Nous  sommes  même  convaincus  que 
la  fréquence  est  plus  grande  encore  que  ne  Tindique  le  nombre 
de  cas  de  lupus  publiés.  D'une  part,  en  efTet,  le  lupus  est  in- 
dolent, n'attire  que  faiblement  rattontioii  du  malade  et  peut 
guérir  seul  :  un  certain  nombre  de  lu  piques  ne  viennent 
même  pas  demander  de  soins  médicaux.  D'autre  part,  des  lé- 
sions très  discrètes  du  début  passent  inaperçues. 

Notre  statistique  confirme  les  données  des  classiques  rela- 
tivement au  sexe  et  à  Tàge  de  prédilection.  Il  y  a  une  prédilec- 
tion marquée  de  l'affection  pour  le  sexe  féminin.  Celui-ci  com- 
prend les  trois  quarts  des  cas  de  notre  statistique  générale.  La 
proportion  est  beaucoup  plus  considérable  encore  si  on  envi- 
sage seulement  les  cas  que  nous  avons  personnellement  ob- 
servés, puisqu'alors  nous  comptons  dix-huit  femmes  pour  deux 
hommes   UO  Vo)» 

Quant  à  l'Age,  c'est  surtout  à  l'Age  moyen  de  la  vie  que  le 
lupus  sévit.  En  se  reportant  à  nos  observations  et  tableaux  on 
trouve  le  maximum  de  fréquence  d(î  15  à  25  ans  (44  ^j^  des 
cas).  Puis  on  le  trouve  avec  une  égale  fréquence  de  5  à  15  ans 
et  de  25  à  50  ans.  Au-delà  de  50  ans  il  est  très  rare  :  nous 
avons  noté  un  cas  à  6)^  ans  et  un  autre  à  71  ans. 

C'est  toujours  sur  le  terrain  dit  scrofuleux  qu'il  se  déve- 
loppe. Il  succéderait  souvent  au  coryza  pseudo-atrophique 
strumeux  (Moure). 

Nous  croyons  d'ailleurs,  et  nous  avons  essayé  de  démontrer 
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que,  le  coryza  pseudo-atrophique,  comme  la  rhinite  atro- 
phiante (avec  ou  sans  ozène)  sont  des  formes  larvées  de  la  tu- 
berculose (V.  ce  travail  déjà  cité). 


V 


PATIIOGENIE 


Aux  deux  variétés  granulique  et    lupique  correspondent 
deux  pathogénies  diiïérentes. 

Le  lupus  est  une  tuberculose  locale,  primitive,  indépendante 
de  toute  lésion  pulmonaire.  La  tuberculose  miliaire  est,  au 
contraire,  secondaire  à  des  lésions  pulmonaires.  Dans  le  lupus 
rinfection  est  directe  ;  elle  se  fait  par  inhalation  ou  par  apport 
direct  avec  les  doigts  souillés.  Dans  la  tuberculose  miliaire,  au 
contraire,  Finfection  est  portée  des  poumons  à  la  fosse  nasale 
par  voie  sanguine. 

i°  Le  lupus  de  la  pituitaire  est  primitif,  —  Tous  les  au- 
teurs qui  se  sont  occupés  de  la  question  ne  sont  pas  de  cet  avis. 

Herzog,  par  exemple,  sur  80  cas  de  tuberculose  nasale  n'a 
constaté  que  20  cas  {le  quart)  où  il  n'y  avait  pas  en  même 
temps  tuberculose  pulmonaire.  Tous  ses  cas  de  tuberculose  se- 
condaire appartenaient  à  la  forme  ulcéreuse.  Notre  statistique, 
faite  pourtant  en  partie  avec  des  observations  de  même  source 
que  les  siennes,  ne  nous  a  rien  fait  constater  de  pareil. 

Francis  Steward  (iS)  a  réuni  100  cas  de  tuberculose  nasale 
dont  six  personnels.  11  a  trouvé  que  les  lésions  de  la  pituitaire 
étaient  primitives  58  fois,  secondaires  37  fois,  et  douteuses 
dans  5  cas.  Mais  il  reconnaît  que  la  tumeur  tuberculeuse  (qu'il 
distingue  d'ailleurs  du  lupus)  est  le  plus  souvent  primitive 
(33  fois  sur  40). 

Pistre  {Les  pseudo-polypes  tuberculeux)  considère  les  tu- 
meurs tuberculeuses  comme  «  le  plus  souvent  secondaires  ». 
Cette  assertion  est  d'autant  plus  surprenante  de  la  part  de  cet 
auteur  que,  sur  les  treize  observations  de  son  travail,  huit  ont 
trait  manifestement  à  des  tumeurs  primitives  ;  trois  ne  portent 
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pas  de  mention  de  l'état  pulmonaire,  et  deux  seulement  in- 
diquent la  coexistence  de  tumeur  tuberculeuse  et  de  lésions 
pulmonaires. 

Pasch  (36),  tout  en  reconnaissant  que  le  tuberculome  (qu'il 
distingue  aussi  du  lupus)  est  le  plus  souvent  primitif,  Ta  vu 
aussi  coïncider  avec  de  l'infiltration  tuberculeuse  des  poumons. 
Toutes  nos  observations  personnelles  sont  des  observations 
de  lupus  primitif  de  la  pituitaire.  Dans  aucun  cas  (notre  sta- 
tistique personnelle  porte  sur  22  cas  :  seize  observations  ac- 
tuelles ;  quatre  observations  publiées  dans  ce  journal  en  janvier 
1906  et  deux  en  novembre  1906),  nous  n'avons  constaté  de 
lésion  pulmonaire. 

Parmi  les  cas  recueillis  par  nous  dans  la  littérature,  9  seule- 
ment coïncidaient  avec  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon 
(obs.  de  Tournwaldt  ;  obs.  VI  de  Habn  ;  IV  de  Michelson  ;  IV, 
VU,  XI.  XVI  de  Koschier  ;  I  de  Hinsberg  et  I  de  Bar). 

Or,  la  coïncidence  de  lésion  pulmonaire  et  de  lupus  de  la 
pituitaire  ne  prouve  nullement  que  c'est  la  lésion  pulmonaire 
qui  a  commencé.  Dans  aucune  de  ces  observations  la  chrono- 
logie dos  deux  localisations  n'est  indiquée  et  rien  ne  permet 
d'affirmer  que  la  lésion  pulmonaire  a  précédé  la  lésion  nasale. 
Au  contraire,  on  peut  faire  valoir  des  raisons  importantes  en 
faveur  du  début  par  la  pituitaire. 

Nous  savons  que  le  lupus  a  une  marche  extrêmement  lente 
(v.  plus  loin)  qui  se  chiffre  par  années. 

Nous  savons,  de  plus,  que  son  allure  est  extrêmement  insi- 
dieuse et,  par  conséquent,  qu'il  peut  exister  depuis  très  long- 
temps lorsqu'il  vient  se  soumettre  pour  la  première  fois  à 
l'examen.  Or,  les  neuf  observations  en  question  signalent 
toutes,  avec  des  lésions  pulmonaires  minimes,  des  lésions  au 
contraire  déjà  avancées  de  la  pituitaire. 

La  malade  de  Tournwaldt  présente  de  l'induration  pulmo- 
naire, mais  ses  fosses  nasales  sont  le  siège  d'écoulement  muco- 
purulent  depuis  l'enfance,  et  le  lupus  est  très  étendu. 

La  malade  de  l'obs.  VI  de  Hahn  présente  des  signes  de  ra- 
mollissement et  de  condensation  pulmonaire,  mais  la  perfora- 
tion de  la  cloison  témoigne  de  l'ancienneté  de  la  lésion  pitui- 
taire (la  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  II  de  notre 
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numéro  de  janvier  1906,  présentait  seulement,  en  i002,  un 
petit  état  mamelonné,  de  la  dimension  d'une  lentille,  au  méat 
inférieur  et  qui  serait  passé  inaperçu  si  nous  n'avions  eu  l'at- 
tention attirée  sur  cette  question  ;  actuellement,  cinq  ans  et 
demi  plus  tard,  elle  présente  des  lésions  du  septum  cartilagi- 
neux et  du  tiers  antérieur  des  deux  cornets  inférieurs,  sans 
perforation  du  cartilage.  Aucune  lésion  pulmonaire). 

Dans  Tobs.  IV  de  Michelson,  il  est  expressément  noté  que  la 
malade  fait  remonter  son  obstruction  nasale  à  plusieurs 
années. 

Le  malade  de  l'obs.  IV  de  Koschier  présente  de  rinfiltration 
des  sommets,  mais  la  perforation  de  la  cloison  atteste  l'ancien- 
neté de  la  lésion  nasale. 

Même  remarque  pour  ses  observations  VII  et  XVI. 

Donc,  d'un  côté,  lésions  pulmonaires  minimes,  de  l'autre, 
lésions  pituitaires  avancées.  La  logique  veut  que  cellos-ci 
aient  commencé. 

D'ailleurs,  ces  faits  constituent  une  infime  minorité. 

En  effet,  si  nous  faisons  abstraction  de  vingt  et  une  obser- 
vations de  nos  tableaux  où  l'état  pulmonaire  n'est  pas  indiqué, 
nous  trouvons  trente-sept  observations  de  lupus  primitif  aux- 
quelles il  faut  joindre  nos  seize  observations  personnelles  ac- 
tuelles et  les  six  autres  publiées  en  janvier  et  novembre  1906, 
soit  cinquante-neuf  observations  de  lupus  primitif  contre  neuf 
de  lupus  avec  lésions  pulmonaires.  Les  cas  de  lupus  primitifs 
représentent  donc  90,5  ^/^  des  cas  de  notre  statistique. 

Une  autre  considération,  indirecte  mais  importante,  nous 
confirme  dans  notre  opinion  Comme  le  fait  remarquer  Francis 
Steward  (18),  si  Ton  réunit  les  cas  de  tuberculose  nasale 
trouvés  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  par  Willigb  (19)  et 
Weichselbaum  (20),  on  arrive  au  total  de  3  cas  de  tubercu- 
lose de  la  pituitaire  pour  040  tuberculeux  pulmonaires,  soit 

0,46  Vo- 

Ceci  démontre  donc  ({ue,  au  cas  de  coïncidence  de  tubercu- 
lose nasale  et  de  tuberculose  pituitaire  en  clinique,  c'est  la  tu- 
berculose nasale  qui  a  commencé. 

Il  n'est  pas  téméraire  de  penser  que  les  vingt  et  une  obser- 
vations de  nos  tableaux  qui  ne  portaient  pas  d'indication  de 
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Fétat  pulmonaire,  avaient  trait  à  des  lésions  primitives  de  la 
pituitaire. 

2°  La  tuberculose  grsLnulique  esl,  au  contraire^  secondaire 
à  une  lésion  pulmonaire.  —  C'est  ce  qui  résulte  de  l'examen 
Aés  observations  coUigées  dans  ce  travail  :  toutes  les  ulcéra- 
lions  granuliques  qui  y  sont  consignées  nous  ap|>araissent 
comme  un  fait  ultime  au  cours  d'une  phtysie  pulmonaire.  Il 
existe  un  seul  cas  d'ulcération  granulique  de  la  pituitaire  sans 
lésion  pulmonaire  :  c'est  celui  décrit  par  Melzi  (21)  dans  les 
Archives  internationales  de  laryngologie,  d'un  sujet  qui  vint 
le  trouver  pour  obstruction  nasale  très  prononcée.  L*auteur 
constate  une  rhinite  hypertrophique  banale  et  pratique  la  tur- 
binotomie.  A  son  grand  étonnement,  il  trouve  sur  la  face 
méa tique  du  cornet  inférieur  une  ulcération  tout  à  fait  compa- 
rable aux  ulcérations  de  la  langue.  Les  bords  sont  décollés  ;  il 
y  avait  à  la  périphérie  plusieurs  granulations  grises  caracté- 
ristiques. Il  s'agissait  d'un  sujet  jeune,  cliniquement  exempt 
de  tuberculose  pulmonaire.  L'ulcération  fut  reconnue  histolo- 
giquement  tuberculeuse,  quoique  l'examen  n'ait  pas  décelé  do 
bacilles  de  Koch. 

Ce  fait  est  unique  à  notre  connaissance.  Il  n'infirme  pas  la 
règle  :  l'ulcération  granulique  est  bien,  le  plus  souvent,  un 
phénomène  terminal  de  l'évolution  d'une  phtysie  pulmonaire. 

Il  s'agit  d'une  infection  sanguine.  C'est  une  décharge  ba- 
cillaire qui  se  fait  dans  la  circulation,  au  niveau  du  paren- 
chyme pulmonaire,  et  qui  vient  coloniser  dans  la  fosse  nasale. 

Le  [)lus  souvent  il  s'agit  d'une  décharge  bacillaire  massive  : 
on  trouve,  au  niveau  de  ces  ulcérations,  de  nombreux  bacilles 
de  Koch,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  les  lésions 
lupiques  où  les  bacilles  sont  très  rares,  ou  même  introuvables. 

En  résumé,  il  existe  deux  modes  d'infection  de  la  pituitaire  : 
voie  sanguine  produisant  la  tuberculose  miliaire  ;  voie  aé- 
rienne provoquant  l'apparition  du  lupus. 

Escat  suppose  que  dans  c^  dernier  cas  le  mucus  pituitaire 
aurait  en  quelque  sorte  le  pouvoir  d'atténuer  le  bacille  de 
Kocii,  de  le  modifier  dans  sa  virulence.  Les  fosses  nasales  se- 
raient ainsi  une  sorte  de  laboratoire  physiologique  d'atténua- 
tion du  bacille. 
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VI 


s  YM  PTOM  ATOLOGIE 


Nous. avons  surtout  en  vue,  dans  cette  étude,  la  tuberculose 
primitive,  le  lupus  de  la  pituitaire. 

Nous  devons  dire  deux  mots  pourtant  de  la  tuberculose  gra- 
nulique. 

A.  —   Tuberculose  granulique  miliaire. 

Elle*  se  présente  sous  deux  formes  :  la  granulation  grise  et 
l'ulcère. 

La  granulation  grise  est  extrêmement  rare  au  niveau  de  la 
pituitaire.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  éruption  de  pe- 
tites  granulations,  du  volume  d'un  grain  de  m  il.  grises,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  muqueuse  saine. 
Elles  siègent  le  plus  souvent  sur  le  cornet  inférieur.  Si  on  en 
fait  un  frottis  sur  lamelle,  on  observe  à  la  simple  coloration 
une  quantité  considérable  de  bacilles  tuberculeux. 

Nous  n'en  avons  trouvé  que  deux  observations  :  une  dans 
la  thèse  d'Olympitis  qui  appartient  à  Millard  ;  une  autre  dans 
la  thèse  de  Boutard  qui  appartient  à  llajeck. 

Dans  cett«  dernière  observation,  les  granulations  grises, 
translucides,  siégeaient  sur  le  cornet  inférieur  ;  à  l'examen  sur 
lamelle  on  trouva  de  nombreux  bacilles  tuberculeux.  Elles 
passèrent  très  rapidement  à  l'ulcération. 

Celte  transformation  rapide  doit  être  la  règle,  et  c'est  ce  qui 
nous  explique  sans  doute  la  rareté  de  l'éruption  miliaire  de  la 
pituitaire. 

V ulcération  granulique  ne  présente  ici  rien  de  bien  parti- 
culier. C'est  l'aspect  habituel  des  ulcérations  granuliques 
qu'on  voit  à  la  langue  (bords  décollés,  collerette  de  tubercules 
miliaires).  Elle  a  une  prédilection  marquée  pour  la  partie  an- 
térieure des  fosses  nasales,  la  partie  tout  à  fait  antérieure  de 
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• 


la  cloison  et  la  partie  avoisinante  de  la  lèvre  supérieure.  C'est 
une  ulcération  presque  autant  narinale  que  nasale  ;  et  c'est 
probablement  Texplication  de  la  douleur  parfois  vive  qui  ac- 
compagne cette  lésion  et  qui  est  à  opposer  avec  rindolence  re- 
marquable du  lupus. 

L'ulcération  granulique  de  la  pituitairea  donc  une  existence 
propre  ;  et,  par  son  siège,  par  ses  caractères  propres,  par  la 
douleur  qu'elle  occasionne,  par  la  présence  de  nombreux  ba- 
-cilles  sur  les  produits  du  raclage,  par  la  coexistence  de  pbtysie 
pulmonaire,  se  distingue  nettement  de  l'ulcération  lupique. 
Elle  peut,  surtout  si  elle  est  infectée,  devenir  végétante,  mais 
très  rarement  elle  aboutit  à  la  perforation  du  cartilage. 


B.  —  Lupus. 

Nous  avons  donné,  au  début  de  ce  travail,  le  tableau  cli- 
nique du  lupus  à  sa  période  d'état.  Il  nous  reste  à  dire  quel- 
ques mot«  sur  ses  modes  de  début,  ses  troubles  fonctionnels, 
sa  marche,  et  sur  l'état  du  système  lymphatique  de  la  face. 

1°  Mode  de  début.  Les  signes  révélateurs  du  lupus  pitui- 
taire.  —  Nous  avons  déjà  indiqué  ces  modes  de  début  dans 
notre  travail  de  janvier  1906. 

Rappelons  que  nous  avons  décrit  : 

Une  forme  de  lupus  à  début  lacrymal; 

Une  forme  de  lupus  à  début  lymphangitique  lobulaire  ; 

Une  forme  impétigineuse  vestibulaire. 

Nous  renvoyons  à  ce  travail  pour  le  détail  de  ces  modes  de 
début. 

Disons  seulement  que  ces  modes  de  début  du  lupus  nous  pa- 
raissent avoir  une  grande  importance  pratique. 

Ils  ont  trait,  en  effet,  à  des  phénomènes  extérieurs  immé- 
diatement visibles  pour  tout  praticien  non  exercé  aux  ma- 
nœuvres spéciales  de  la  rhinologie.  Ce  sont  des  symptômes 
révélateurs  du  lupus  pituitaire.  Si  le  praticien  sait  que  le  lar- 
moiement, ou  l'impétigo  rebelle  du  vestibule,  ou  la  lymphan- 
gite à  allure  torpide  et  à  répétition  du  lobule  peuvent  être  l'in- 
dice d'une  tuberculose   nasale  tout  à    fait  frustre,    il   fera 
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examiner,  sans  tarder,  par  un  rhinologiste,  les  malades  ren- 
trant dans  ces  catégories,  et  évitera  à  son  malade  cette  longue 
absence  de  traitement  qui  peut  se  traduire  pour  lui  par  une- 
fistule  lacrymale,  ou  par  une  destruction  du  lobule  ou  de  la 
sous-cloison  aboutissant  à  cette  horrible  destruction  du  nez 
dite  en  tète  de  mort^  ou  en  nez  de  perroquet. 

2*^  Symptômes  fonctionnels.  —  Ils  sont  presque  nuls  tant 
que  la  lésion  ne  devient  pas  obstruante.  Il  est  même  probable 
qu'elle  peut  rester  latente  pendant  longtemps. 

Puis  apparaît  de  la  sécheresse  des  narines,  ou  bien  une  pe- 
tite sécrétion  se  desséchant  sous  forme  de  croûtes  parfois  san- 
guinolentes. 

Aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  pression.  Puis  si  la* 
lésion  devient  végétante,  ou  si  les  croûtes  deviennent  plus 
abondantes^  apparaît  de  Tobstruction  nasale. 

Peu  ou  pas  de  retentissement  sur  Tétat  général.  Quelquefois- 
même  les  sujets  présentent  un  état  véritablement  floride. 

3°  Etat  da  système  lymphatique  de  la  face,  —  Nous  avons- 
suffisamment  insisté  déjà  sur  les  symptômes  locaux.  Nous  di- 
rons seulement  quelques  mots  de  Tétat  du  système  lympha- 
tique de  la  face. 

On  sait  que  les  lymphatiques  de  la  pituitaire  (V.  M.  André- 
«  Les  lymphatiques  des  fosses  nasales  »,   Th,y  Paris,  1905), 
suivent  deux  courants  de  direction  opposée  : 

Les  lymphatiques  de  la  partie  moyenne  et  postérieure  se- 
dirigent  en  arrière  et  vont  aboutir,  par  un  pédicule  supérieur, 
aux  ganglions  rétro-pharyngiens  et  aux  ganglions  supérieurs^ 
de  la  chaîne  jugulaire  ;  par  un  pédicule  moyen,  aux  ganglions 
sous-digastrique  (qui  ret^oit  aussi  des  lymphatiques  du  courant 
antérieurV  et  jugulaires  ;  par  un  pédicule  inférieur,  enfin,  aux 
ganglions  de  la  chaîne  jugulaire,  près  de  la  bifurcation  de  la- 
carotide. 

Les  lymphatiques  du  tiers  antt'rieur  de  la  pituitaire  parta- 
gent la  distribution  des  téguments  du  nez.  Ils  présentent  donc 
trois  groupes  collecteurs  :  un  groupe  moyen  qui  aboutit  aux 
ganglions  sous-maxillaires  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux 
faciaux;  un  groupe  supérieur  qui  aboutit  aux  ganglions  pré- 
auriculaire et  parotidiens  ;  un  groupe  inférieur  pour  les  gan- 
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glions  sous-mentaux.  Le  long  de  la  chaîne  faciale  se  trouvent 
un  certain  nombre  de  ganglions  très  petits,  rencontrés  vingt 
fois  sur  trente-deux  par  Poincetreau  qui  les  distingue  en  :  in- 
férieur situé  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire  infé- 
rieur, au-devant  du  masseter  ;  moyen,  situé  sur  la  face  ex- 
terne du  buccinateur  ;  supérieur,  comprenant  un  ganglion 
naso-génien  et  un  ganglion  sous-orbitaire. 

Théoriquement,  Tinfection  ganglionnaire  devrait  donc  se 
systématiser  de  la  fa<;on  suivante  :  à  une  lésion  des  deux  tiers 
postérieurs  de  la  muqueuse  correspondrait  une  adénite  rétro- 
pharyngienne  ou  rétro -digastrique  ;  h  une  lésion  de  la  partie 
antérieure  correspondrait  une  inflammation  d'un  ou  de  plu- 
sieurs ganglions  de  la  face. 

L'adénite  rétro- pharyngienne  n'a  ]>as  été  signalée  et  nous 
ne  l'avons  pas  observée  ;  mais  une  adénite  petite  pourrait 
passer  inaperçue  en  raison  des  difficultés  de  l'examen  dans 
cette  région.  D'ailleurs,  au  début,  les  lésions  sont  cantonnées 
à  la  partie  antt'Tieure  do  la  pi  tu  i  taire. 

Tous  les  territoires  ganglionnaires  de  la  face  ont,  au  con- 
traire, été  atteints. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  personnellement  observé  :  ladé- 
nite  sous- maxillaire  (obs.  IV,  V  et  VI),  l'adénite  sous-digas- 
trique  (obs.  VII)  ;  l'adénite  cervicale  et  sous-mentale  (obs.  VIII); 
sous -maxillaire  et  carotidienne  (obs.  X)  ;  sous-maxillaire,  sous- 
mentale  et  pré-masséterine  (obs.  XV)  ;  j)ré-massélerine 
(obs.  XVI)  ;  sous-maxillaire  et  carotidienne  (obs.  I,  Mémoire 
de  septembre  iOOtî). 

Nous  avons  noté  dans  les  observations  que  nous  avons  par- 
courues :  l'adénopathie  pré-auriculaire  suppurée  avec  adénite 
sous-angulo  maxillaire  (obs.  XII,  de  Pistre)  ;  l'adénite  sous- 
maxillairo  (llerzog,  obs.  III  et  IV  ;  Chiari,  obs.  II  ;  Silberstein, 
obs.  I  et  II)  ;  l'adénile  sous-maxillaire  et  cervicale  (Pistre, 
obs.  XI  ;  Hahn,  ol)s.  II  et  VI);  l'adénite  des  ganglions  de  la 
nuque  (Hinsberg,  obs.  IV).  Rappelons  aussi  les  doux  observa- 
tions de  Gellé  et  Poulard  {Th.  do  Poiilard)  (2.3). 

Nous  avons  observé  avec  une  lésion  nasale  unilatérale  des 
adénites  bilatérales,  fait  qu'oxpIi(|ue  bien  l'analomie  (distribu- 
tion croisée  dos  lymphatiques). 
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Il  ne  semble  pas  qu'on  se  soit  beaucoup  occupé  de  Tétât  du 
système  lymphatique  dans  la  tuberculose  nasale. 

En  effet,  sur  quatre-vingts  observations  que  nous  avons  col- 
ligées,  nous  n'avons  trouvé  colligées  que  dix  fois  les  adéno- 
pathîes  (le  plus  souvent  à  localisation  sous-maxillaire).  André, 
dans  la  partie  clinique  de  sa  thèse,  ne  note  que  l'observation 
de  Foulard  indiquée  plus  haut.  Gellé,  dans  son  travail  (38) 
sur  les  adénopathies  d'origine  nasale,  remarque  que  les  au- 
teurs sont  muets  sur  cette  question  (tant  en  ce  qui  concerne  la 
tuberculose  qu'en  ce  qui  concerne  le  lupus,  puisque  la  plupart 
des  auteurs  conservent  cette  distinction). 

Pourtant  l'adénopathie  nous  semble  fréquente  puisque  nous 
l'avons  trouvée  dix  fois  sur  vingt- deux  observations,  soit 
4o  ®/q.  Nous  croyons  même  qu'elle  est  plus  fréquente  que  sem- 
blent l'indiquer  ces  chiffres  ;  car,  au  début,  nous  n'explorions 
pas  systématiquement  les  régions  où  nous  pouvions  trouver 
Tadéniie. 

Cette  recherche  des  ganglions  a  une  certaine  importance 
diagnostique,  car,  si  avec  une  de  ces  adénites,  il  n'existe  pas 
de  lésion  cutanée,  on  sera  amené  à  examiner  les  fosses  nasales, 
et  peut-être  à  dépistt^r  les  lésions  lupiques  au  début. 

Elle  a  surtout,  comme  nous  le  verrons,  une  importance  pa- 
thologique. 

Les  lymphatiques  de  la  pi tui taire  empruntant  la  voie  des 
lymphatiques  tégumentaires.  on  peut  se  demander  si  les  adé- 
nopathies que  nous  avons  rencontrées  avec  la  fréquence  rela- 
tive que  nous  avons  nott^e,  ne  sont  pas  dues  aux  lésions  cuta- 
nées qui  coexistent  parfois  avec  les  lésions  pituitaires  au 
moment  oii  le  patient  se  présente  à  l'examen. 

Il  n'en  est  rien.  Car  si  dans  un  petit  nombre  de  cas,  l'adé- 
nopathie a,  en  effet,  coïncidé  avec  des  lésions  du  tégument 
nasal  (comme  dans  les  obs.  Vet  X  et  l'obs.  IV  du  Mémoire  de 
janvier  1000)  (rien  ne  prouve  d'ailleurs  que  l'adéiiopalhir 
n'était  pas  antérieure  à  la  lésion  cutanée);  si,  dans  d'autres, 
l'interprétation  de  l'adénite  est  complexe  h  cause  de  lésions  du 
sac  concomitantes  (obs.  II,  septembre  1000)  ;  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  (sept  fois  sur  dix),  les  adénites  sont  ap- 
parues au  cours  d'un  lupus  primitif  de  la  pituitaire.  Les  adé- 
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nopathies  faciales  sont  donc  bien  les  témoins  externes  de  la 
lésion  pituitaire  et  doivent  la  faire  rechercher. 

4®  Marche,  durée ,  terminaison.  Pronostic.  —  La  marche 
est  extrêmement  lente,  torpide  et  insidieuse.  Il  peut  rester  six 
ans  (obs.  VII),  huit  ans  (obs.  XII),  dix  ans  (obs.  V)  sans  se  ré- 
véler que  par  des  troubles  insignifiants,  ou  simplement  par  du 
larmoiement  (obs.  IX).  La  lenteur  d'évolution  peut  être  plus 
considérable  encore  :  témoin  la  malade  de  Tobservation  X  de 
Koschier.  Il  s*agit  d'une  femme  de  71  ans  qui,  avec  une  per- 
foration de  la  cloison,  présentait  d'autres  lésions  lupiques  mi- 
nimes de  la  pituitaire.  Or,  vingt  ans  auparavant,  elle  avait  été 
traitée  pour  un  néoplasme  de  la  cloison  ;  pendant  vingt  ans 
donc,  le  lupus  était  resté  cantonné  aux  parties  antérieures  des 
fosses  nasales,  sans  avoir  pour  ainsi  dire  progressé. 

C'est  donc  par  années  que  se  compte  la  durée  du  lupus  de  la 
pituitaire. 

Quelquefois  cependant,  vraisemblablement  sous  Tinfluence 
d*infections  secondaires,  il  prend  une  marche  très  rapide. 
Nous  faisons  allusion  à  ces  cas  de  lupus  vorax  qui,  en  quel- 
ques semaines,  détruisent  la  cloison  cartilagineuse,  la  sous- 
cloison  et  le  lobule  du  nez  :  le  diagnostic,  avec  la  syphilis, 
peut,  dans  ces  cas,  présenter  des  difficultés. 

Un  caractère  important  de  la  marche  du  lupus  consiste  dans 
les  récidives  fréquentes  que  relatent  toutes  les  observations. 

Le  lupus  a,  d'autre  part,  une  certaine  tendance  à  guérir 
spontanément,  par  suite  de  la  production  de  tissu  fibreux 
dans  la  trame  de  la  lésion,  et  qui  agit  là,  comme  partout 
ailleurs,  en  étouffant  les  lésions  qu'il  enserre.  Il  est  vrai  de 
dire  que,  souvent,  tandis  qu'il  guérit  d'un  côté,  il  repullule 
d'un  autre  côté,  soit  dans  le  cavum,  soit  dans  le  larynx,  ainsi 
que  nous  le  verrons. 

Cependant,  la  formation  de  ce  tissu  fibreux  sur  la  présence 
duquel  Garrel  et  Collet  (39)  se  fondent  pour  distinguer  histo- 
logiquement  le  lupus  de  la  tuberculose  active  de  la  pituitaire, 
a  pour  résultat  d'amener  l'atrophie  des  cornets  inférieurs  ;  et 
il  n'est  pas  rare,  à  une  période  avancée  du  lupus  (surtout  si  les 
lésions  prédominent  sur  les  cornets  inférieurs),  de  voir,  de  ce 
fait,  les  fosses  nasales  considérablement  ac/randies  par  une 
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sorte  de  rhinite  atrophique  tupique.  Nouvelle  preuve  du  rôle 
des  toxines  tuberculeuses  dans  la  production  de  Tatrophic  tur- 
binale. 

Mais  si  le  lupus  guérit  quelquefois  spontanément,  en 
revanche  A  résiste  parfois  au  traitement  le  mieux  et  le  plus 
obstinément  conduit. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  enfin,  le  lupique  ne  guérit 
pas,  et  meurt  de  tuberculose  pulmonaire.  Nous  avons  observé 
une  fois  cette  éventualité.  Ainsi,  tandis  que  le  tuberculeux 
pulmonaire  ne  devient  pour  ainsi  dire  jamais  lupique,  la  réci- 
proque serait  loin  d'être  rare  (Lenglet). 

Toutes  ces  considérations  nous  font  voir  que  rien  n'est  plus 
difficile  que  de  se  prononcer  sur  l'avenir  d'un  lupique  de  la 
pituitaire,  et  justifient  pleinement  ces  paroles  de  Massci  : 
c  Craintes  et  espérances  en  dictent  le  pronostic  :  espérances  en 
vue  de  la  bénignité  et  de  la  lenteur  de  la  maladie  qui  per- 
mettent une  intervention  radicale  ;  craintes  à  cause  des 
complications  pouvant  survenir  en  d'autres  organes.  Il  arrive 
quelquefois,  en  effet,  qu'après  plusieurs  années  d'espoir  légi- 
time, des  localisations  dans  le  poumon,  le  larynx  ou  les 
méninges,  à  marche  rapide,  emportent  le  malade  qu'on  con- 
sidérait guéri.  }) 


VII 


COMPLICATIONS 


Si  on  a  pu  comparer  les  fosses  nasales  à  un  laboratoire  où 
s'atténuerait  le  bacille  de  Koch,  il  faut  bien  reconnaître  aussi 
que  le  même  laboratoire,  après  l'avoir  atténué  le  dissémine 
dans  toutes  les  directions.  Située  en  plein  centre  de  la  face, 
aboutissant  ou  point  de  départ  d'un  certain  nombre  d'organes, 
il  n'est  pas  étonnant  de  voir  la  fosse  nasale  déverser  son 
bacille  dans  ces-  différentes  formations. 

En  avant,  nous  voyons,  en  effet,  la  pitultaire  se  continuer 
par  une  transition  insensible  avec  la  peau  de  la  face  ;  dans  le 
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méat  inférieur  elle  se  continue  avec  le  canal  lacrymo-nasal  ; 
dans  le  méat  moyen  et  9a[>érieur,  avec  les  divers  sinus  de  la 
face. 

En  arrière,  elle  se  continue  par  l'intermédiaire  du  cavum  : 
d'une  part,  avec  la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache  et  de  la 
cavité  tympanique  ;  d'autre  part,  avec  le  pharynx  buccal  el 
l'œsophage,  et  avec  le  larynx. 

Autant  de  voies  que  suivra  le  bacille  lorsqu'il  quittera  son 
siège  d'origine  ;  autant  de  variétés  de  complications  à  étudier. 

A.  —  Complications  caianées  f  Relations  du  lupus  pituitMre 

et  du  lupus  de  la  face)» 

On  n'a  d'abord  pas  tenu  compte  des  lésions  de  la  prtuttaire 
dans  la  production  du  lupus  cutané  :  Les  lésions  pifeuilarres 
étaient  considérées  comme  le  résultat  de  la  propagation  des 
lésions  de  la  peau  à  la  muqueuse  nasale.  Puis  on  reconnut 
que  le  lupus  de  la  muqueuse  nasale  pouvait  apparaître  isolé- 
ment, sans  qu'il  y  eut  préalablement  de  lésion  cutanée.  Lelupus 
primitif  de  la  pituiiaire  avait  conquis  droit  de  cité  (  Th.  de  Rau»- 
lin,  1889).  Malgré  cela  on  ne  vit  pas  (probablement  sous 
l'empire  de  conceptions  anciennes)  que  de  la  muqueuse  la 
lésion  lupique  pouvait  se  propager  à  la  peau.  Raulin  lui-même 
croit  que  le  plus  souvent  le  lupus  de  la  face  est  une  infection 
primitivement  cutanée,  tandis  que,  exceptionnellement,  il 
reconnaît  pour  cause  une  lésion  de  la  pituit^ire. 

Pourtant  la  coïncidence  de  plus  en  plus  fréquemment  cons- 
tatée de  lésions  de  la  pituitaire  avec  le  lupus  de  la  face,  devait 
forcément  faire  étudier  de  plus  prés  les  relations  des  deux 
localisations,  et  on  se  demanda,  si,  loin  d'être  un  épiphé- 
nomène  au  cours  d'un  lupus  de  la  face,  la  lésion  pituitaire 
n'était  pas  au  contraire  lo  point  de  départ  de  l'infection 
cutanée,  lo  fait  essentiel  par  conséquent. 

Actuellement,  rhinologistes  ot  dermatologîstos  présentent  d(>s 
défenseurs  des  deux  opinions. 

Les  classiques  croient  plutôt  à  une  infection  primitivement 
cutanée. 


CONTRIBUTION  A  l'ÉTUDE  DS  LA  TUBBKCULOSE  DE  LA  PITUITAIRE      355 

Le  iupusiles  fosses  nasales,  dit  Lermoyez  (  Théra,p0utique  des 
maladies  des  fasses  HM^les)  peut  être  :  a)  primitif  quan<l  il 
débute  par  la  piluitaire  ;  P)  secondaire  quand,  ce  qni  est  le 
cas  ordinaire^  il  entame  d*abord  la  peau  de  la  faoe  et  pénètre 
ensuite  dans  les  fosses  nasales. 

Gare\{DiagHOslicel  traitement  des  maladies  du  nez,  deuxième 
édition),  après  avoir  cru  à  la  rareU^  du  lupus  primitif  de 
la  pituitaire,  le  considère  comme  relativement  commun.  Mais 
à  côté  du  lupus  des  téguments  du  nez  par  propagation  à  la  peau 
du  lupus  pituitaire»  il  croit  à  un  lupus  primitif  du  tégument 
nasal  dont  les  nodules  seraient  beaucoup  plus  destructeurs  que 
les  nodules  de  la  première  variété. 

Ménier  (24)  dans  son  excellent  manuel  pense  que  le  plus 
souvent,  lorsque  les  lésions  cutanées  et  muqueuses  coïncident, 
les  premières  ont  commencé. 

D'un  autre  côté,  Chiari  (25)  remarque  souvent  dans 
Tanaranèse  des  cas  si  fréquents  de  lupus  de  la  face,  que  les 
individus  qui  en  sont  atteints  ont  déjà,  longtemps  avant 
l'apparition  du  lupus,  souffert  d'une  plaie  ii  l'entrée  du  nez» 

Bresgen  (30)  croit,  ainsi  que  Tavaitdéjà  ditavantluiNeisoer, 
que  le  lupus  du  visage  n'est,  en  règle  générale,  que  Textensioo 
4'un  lupus  de  la  muqueuse. 

£scat  (travail  déjà  cité)  pense  que  toujours  le  lupus  cutané 
est  consécutif  à  une  lésion  identique  de  la  pituitaire. 

Molinié  (26)  croit  que  le  lupus  primitif  de  la  pituitaire  doit 
être  assez  fréquent. 

Audry  (27)  pense  que  «  le  lupus  de  la  peau  est  le  plus 
souvent  sinon  toujours  secondaire  à  des  foyers  tuberculeux 
initiaux  siégeant  soit  sur  les  muqueuses  voisines,  soit  dans  les 
tissus  profonds.  » 

Sticker  (29)  professe  la  même  opinion,  Meneau  et  Frèche(28) 
ont  trouvé  sur  25  cas  de  lupus  de  la  face,  21  cas  où  la  mu- 
queuse nasale  était  la  première  en  cause.  Il  n'y  a  pas  eu, 
d'ailleurs,  d'examen  rhinologique  :  les  auteurs  basent  leur 
opinion  sur  le  passé  nasal  du  malade  (hypersécrétion,  croûtes). 
Us  sont  convaincus  que  «  la  fréquence  du  lupus  débutant  par 
la  pituitaire  serait  encore  plus  élevée,  contrairement  à  ce 
qu'on   pense,     si  on   pratiquait    un    examen    systématique 
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du  nez  et  si  le  lupus  nasal  pouvait  être  dépisté  au  début  ». 

Toutefois,  ils  ne  considèrent  pas  comme  consécutif  è  des 
lésions  de  la  pituitaire  le  lupus  du  centre  de  la  joue. 

Leng\ei{Pratiquedermalologique),eidmeiàeux  modes  de  pro- 
duction des  lésions  cutanées  :  i^Tinoculation  cutanée  (baisers, 
grattages,  dermatoses  antérieures);  2°  la  propagation  d'une 
lésion  de  la  muqueuse  nasale.  Il  semble  croire,  avec  Raulin, 
que  le  lupus  cutané  primitif  est  le  mode  le  plus  fréquent. 
Comme  Meneau  et  Frèche,  il  ne  rattache  pas  le  lupus  des  ré- 
gions de  la  face  autre  que  le  nez  au  lupus  de  la  pituitaire. 

Le  Professeur  Gaucher  dans  son  Trailé  de  dermatologie  est 
éclectique  :  les  différents  modes  de  pathogénie  du  lupus  de  la 
face  sont  possibles. 

Pour  nous,  nous  sommes  fermement  convaincus  de  Torigine 
pituitaire  du  lupus  du  nez  et  de  la  face. 

Cette  opinion  d'une  part  est  basée  sur  des  faits  qui  nous  pa- 
raissent inattaquables  ;  et,  d'autre  part,  elle  est  la  seule,  à  notre 
avis,  qui  puisse  expliquer  toutes  les  modalités  topographiques 
du  lupus  de  la  face. 

Si  certains  dcrmatologistcs  n*admettent  pas  la  porte  d'entrée 
du  bacille  au  niveau  de  la  pituitaire,  c'est  qu'ils  ne  voient  pas 
très  bien  le  trait  d'union  entre  la  lésion  nasale  et  le  nodule 
cutané.  «  S'il  est  juste  de  regarder  le  lupus  des  ailes  du  nez 
comme  la  propagation  d'un  lupus  de  la  muqueuse,  il  devient 
moins  évident  qu'il  y  ait  toujours  un  rapport  entre  le  lupus 
des  autres  régions  de  la  face  et  les  lésions  des  muqueuses  voi- 
bines  »  (Lenglet,  Loco  cilato). 

Ce  trait  d'union  c'est  le  système  lymphatique. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  les  faits  sur  lesquels  nous  ba- 
sons notre  opinion  ;  et  le  rôle  du  système  lymphatique  dans 
l'apparition  du  lupus  de  la  face. 

1°  Faits  qui  démontrent  V origine  pituitaire  du  lupus  du 
nez  et  de  la  face.  —  Nos  vingt-deux  observations  du  lupus  de 
la  pituitaire  peuvent  se  diviser  en  trois  catégories  : 

a)  Lupus  de  la  pituitaire  sans  lésion  cutanée. 

P)  Lupus  cutané  coïncidant  avec  un  lupus  de  la  pituitaire. 

y)  Lupus  cutané  coïncidant  avec  une  lésion  non  spécifique 
de  la  pituitaire. 
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De  la  première  catégorie  nous  n'avons  rien  à  dire,  sinon 
qu'il  ne  faut  pas  attendre  Téclosion  des  nodules  cutanés  pour 
faire  le  diagnostic  de  lupus  de  la  pituitaire. 

De  la  seconde  catégorie  nous  dirons  que,  dans  tous  les  cas 
qui  en  font  partie,  le  lupus  de  la  pituitaire  a  toujours  manifes- 
tement précédé  de  plusieurs  mois,  quelquefois  de  plusieurs  an- 
nées, Téclosion  du  lupus  cutané.  On  peut  s*en  rendre  compte 
en  lisant  ces  obsen'ations. 

La  troisième  catégorie  enfin  est  représentée  par  un  cas  de 
lupus  de  la  pommette  coïncidant  avec  une  rhinite  atrophique 
typique  sans  ozène,  et  que  nous  avons  relaté  dans  les  Annales 
de  janvier  1906. 

Ici  notre  manière  de  voir  semble  en  défaut.  Voilà  donc  au 
moins  un  cas  de  lupus  de  la  face  sans  lésion  de  la  pituitaire. 

Tout  d'abord  il  n'est  pas  prouvé  que  cette  affection  si  peu 
connue  qu'est  la  rhinite  atrophique  ne  soit  pas  une  manifes- 
tation de  la  tuberculose.  Nous  avons  donné  à  la  Société  fran- 
çaise de  Laryngologie  de  11)07  (40)  les  raisons  cliniques  qui 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Mon  ami  Lombard,  à 
qui  j'avais  fait  part  de  mes  idées  sur  la  nature  tuberculeuse 
possible  de  la  rhinite  atrophique,  a  pu  obtenir  chez  un  ozé- 
neux  une  réaction  générale  et  locale  en  faisant  une  injection 
de  tuberculine.  Il  n'est  donc  pas  impossible  que  la  rhinite 
atrophique  soit  une  manifestation  scléreuse  tuberculeuse  au 
même  titre  que  certaines  scléroses  rénales  (Bernard  et  Salo- 
mon)  et  peut-être  hépatiques. 

Mais,  même  si  on  n'arrive  pas  à  démontrer  d'une  faoon  irré- 
futable cette  opinion,  il  n'en  faudrait  pas  moins  considérer  le 
cas  de  lupus  de  la  pommette  dont  nous  venons  de  parler  comme 
d'origine  pituitaire. 

Nous  allons  voir  ci -dessous  que  c'est  parla  voie  lymphatique 
que  le  lupus  de  la  pituitaire  se  propage  à  la  face.  Or,  il  n'est 
peut-être  pas  nécessaire  que  le  bacille  de  Koch  produise  une 
lésion  au  point  d'inoculation  pour  aller  coloniser  au  niveau 
des  fêlais  lymphatiques  de  la  face.  Cette  explication  n'a  rien 
de  contraire  aux  lois  de  la  pathologie  générale.  On  sait  ac- 
tuellement que  le  bacille  de  Koch  pénètre  à  travers  les  parois 
intestinales  sans  y  provoquer  de  lésion,  pour  aller  infecter  les 
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lymphatiques  du  mésentère  et  peut-être  de  proche  en  proche  le 
poumon.  On  sait  que  le  même  bacille  de  Koch  pénètre  de  la 
même  façon  au  travers  des  amygdales  pour  aller  de  là  infecter 
les  ganglions  tributaires  (Dieulafoy  (41),  Babès)  (42)  et  ultérieu- 
rement le  poumon. 

Il  résulte  de  cela,  que  toujours  le  lupus  de  la  face  serait 
d*origine  piluitaire,  qu*il  y  ait  ou  non  une  lésion  à  la  porte 
d'entrée. 

2"  Bnle  du  système  lymphatique  dans  l* apparition  du  lu- 
pus de  la  face.  —  Il  est  curieux  de  voir  que  les  lieux  d'élection 
du  lupus  de  la  face  sont  précisément  les  points  où  existent  nor- 
malement des  ganglions  ou  des  relais  lymphatiques  :  pom~ 
mette  (ganglion  sous-orbi  taire  de  Poincetreau)  ;  joue  (ganglion 
génien),  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  (ganglîcHi 
}Hré-massétérm),  voilà  pour  la  chaîne  lymphatique  des  vais- 
seaux faciaux.  —  Branche  montante  du  maxillaire  iniérieur 
(ganglion  préauriculairc),  région  sous- mentale  (ganglions 
sous-mentaux). 

A  priori  on  serait  déjà  en  droit  d'inférer  de  cette  constatation 
que  c'est  par  Tintermédiaire  de  ces  ganglions  ou  des  vaisseaux 
efférents  que  se  fait  l'infection  de  la  peau. 

L'observation  montre  que  précisément  ces  ganglions  sont 
très  fréquemment  pris  au  cours  du  lupus  de  la  pituitaire. 
Nous  avons  longuement  insisté  sur  ce  fait  il  y  a  un  instant. 
Concluons  donc  que  les  ganglions  jouent  un  rôle  essentiel  dans 
l'apparition  du  lupus  cutané. 

'  Parvenu  au  niveau  du  ganglion,  le  bacille  peut  contaminer 
la  peau  et  provoquer  le  lupus  de  deux  fa(;on8  : 

â)  Ou  bien  il  produit  une  adénite  suppurée  dont  la  fistule  est  le 
point  de  départ  du  lupus  (Obs.  VIII  etXlII),  lupus  autour  d*une 
fistule  adénitique  sous-maxillaire).  Le  rôle  du  système  lym- 
phatique est  particulièrement  net  dans  cette  dernière  obser- 
vation. En  effet,  bien  que  le  malade  déclare  que  les  nodules 
lu  piques  du  lobule  du  nez  apparus  trois  mois  avant  notre 
examen  aient  été  contemporains  de  lobstruction  nasale  et  de 
rappariiton  des  croûtes  na:iales,  l'étendue  des  lésions  de  la 
pituitaire  prouve  qu'elles  sont  bien  antérieures  aux  lésions 
cutanées.  Or,  bien  avant  l'apparition  du  lupus  du  lobule>toute 
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la  chaîne  lymphatique  des  vaisseaux  faciaux  a  été  infectée  ; 
trois  RDS  avant  notre  examen,  adénite  sous> maxillaire  droite 
suppurée  opérée  chirurgicalement,  et  adénite  sous-mentale 
suppurée  ;  dix  mois  avant  :  adénite  prémassétérine  droite  sup- 
purée. £nfin  trois  ou  quatre  jours  avant  notre  examen,  appa- 
rition d'une  gomme  cutanée  tuberculeuse  de  la  dimension  d'un 
petit  pois»  en  plein  centra  de  la  joue  (au  niveau  des  ganglions 
jugeaux). 

^)0u  bien  le  ganglion  ne  suppure  pas  ;  mais  le  bacille  infecte 
les  lymphatiques  cutanés  afTérenfcs.  Nous  avons  pu,  dans  une 
de  nos  obsen^ations,  constater  au  centre d*un  lupus  de  la  région 
maasétérine  d'ailleurs  en  voie  de  guérison,  un  petit  ganglion 
iiH^ile,  preuve  palpable  du  mécanisme  de  Tinfection. 

Il  est  bien  évident  que  si,  à  la  place  des  ganglions  décrits 
par  Poincelreau,  il  existe  seulement  un  lacis  lymphatique,  ce 
dernier  jouera  le  même  rôle  que  le  ganglion. 

S'il  fallait  donner  d'autres  preuves  de  nos  idées,  nous  pour- 
rions relater  plusieurs  faits  que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune 
d'observer  et  qui  ont  la  valeur  d'expériences  de  laboratoire. 

Nous  avons  déjà  relaté  un  de  ces  faits  dans  notre  note  de 
janvier  1906  (obs.  IV). 

Il  s'agit  d'une  fillette  de  13  ans  qui,  quelque  temps  après  un 
curettage  de  la  pituitaire  et  du  vestibule  lupiques,  vit  appa- 
raître un  nodule  lupique  h  la  pommette  gauche,  en  même 
temps  que  sur  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur 
du  même  côté,  précisément  à  l'endroit  occupé  par  le  ganglion 
prémassétérin,  apparaissait  une  gomme  tuberculeuse  sous-cu- 
tanée, encore  mobile  sur  les  parties  profondes,  mais  rapidement 
adhérente  à  la  peau. 

Le  second  fait,  en  tous  points  comparable  au  précédent,  est 
celui  relaté  dans  l'observation  VI  de  ce  mémoire  :  cinq  jours 
après  un  curettage  nasal  pour  lupus  végétant  est  apparue  une 
rougeur  de  la  pommette  avec  nodules  lupiques  caractéristiques 
et  qui  furent  traités  comme  tels  à  l'Hôpital  Saint-Louis  où  j'en- 
voyai la  malade. 

Nous  avons  pu  observer  la  contrepartie  de  ces  faits. 

Si  un  curettage  de  la  pituitaire  peut  inoculer  la  peau  de  la 
face,  inversement  l'amélioration  de  la  lésion  nasale  peut  ame- 
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ner  la  disparition  spontanée  des  lésions  cutanées.  C'est  ce  qui 
se  produisit  dans  la  première  observation  ci-dessus  relatée  où 
les  lésions  de  la  face  (nodule  lupique  et  gomme)  diminuèrent 
peu  à  peu  et  disparurent  sans  qu'on  ait  dirigé  contre  elles  aucun 
traitement  spécial  en  dehors  du  traitement  de  la  pituitaire. 

Bresgcn  (30)  a  signalé  des  faits  analogues  de  disparition  de 
nodules  cutanés  sous  l'influence  du  traitement  endonasal. 

Nous  avons  do  môme  constaté  ime  concordance  complète 
entre  l'état  de  la  pituitaire  et  celui  des  lésions  des  téguments 
du  nez  :  celle-ci  s'améliorant  et  disparaissant  même,  avec 
l'amélioration  de  la  pituitaire,  pour  reparaître  quand,  faute 
de  soins  suffisants,  les  h'sions  de  la  pituitaire  reprenaient  leur 
essor  (obs.  III,  Annales,  janvier  1906).  En  sortequeTon  pour- 
rait dire  que  l'état  de  la  peau  du  nez  et  de  la  face,  est  le  reflet 
de  l'état  de  la  pituitaire. 

Nous  avons  eu  surtout  en  vue,  dans  ces  lignes,  le  lupus  de 
la  face  ;  mais  il  est  bien  évident  que  c'est  encore  par  les  fentes 
lymphatiques  du  derme  que  se  produit  le  lupus  du  lobule. 

Ajoutons  en  terminant,  que  le  lupus  peut  se  propager  à  la 
peau  sans  rinterniédiaire  des  lymphatiques.  11  suit,  en  effet, 
quelquefois  les  voies  lacrymales,  et  aboutit  au  visage  par  l'in- 
termédiaire d'une  fistule  du  sac  (obs.  II,  Annales,  septembre 
1900.  Voyez  aussi  :  observations  de  H uislK*rg).  Toutefois  ce 
mode  de  propagation  est  plus  rare  que  le  précédent. 

Il  n'est  pas  dans  notre  idi'»e  de  nier  la  possibilité  de  l'infec- 
tion directe  de  la  peau.  Gliniquement,  une  lésion  préalable  d^ 
la  peau  (eczéma  le  plus  souvent;  mais  il  faut  se  méiier  de  ces 
eczémas  qui  sont  quelquefois  déjà  des  manifestations  tuber- 
culeuses) peut  favoriser  la  contagion  qu'apportera  le  baiser  ou 
U'  grattage. 

Expérimentalement  on  peut  faire  pénétrer  par  friction 
les  bacilles  dans  la  peau  intacte  (Babès,  Courmont  et  Le- 
sieur)  (42),  (43).  Mais,  d'une  part,  ces  conditions  expérimen- 
tales ne  sont  jamais  réalisées  en  clinique.  D'autre  part,  l'in- 
fection directe  de  la  peau  ne  peut  expliquer  les  particularités 
cliniques  du  lupus  do  la  face,  et  notamment  sa  topographie 
qu'explique  si  clairement  au  contraire  la  pathogénio  lympha- 
tique que  nous  proposons. 
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B.  —  Complications  lacrymales. 

L'infection  des  voies  lacrymales  au  cours  du  lupus  de  la  j)i- 
tuitaire  présente  le  quadruple  caractère  d'être  :  fiV»quente,  pré- 
coce, et  d'être  constituée  par  une  infection  banale  ou  au  con- 
traire par  une  infection  spécifique,  tuberculeuse  comme  la 
lésion  qui  lui  a  donné  naissance. 

Elle  est  fréquente.  —  En  effet,  sur  vingt-deux  observations 
de  lupus  de  la  pituitaire  nous  Pavons  rencontrée  onze  fois.  Si 
nous  ajoutons  deux  autres  cas  de  lupus  que  nous  venons  d'ob- 
server porteur  de  lésions  lacrymales  et  qui  nous  étaient 
adressés  par  le  D*"  Morax,  nous  arrivons  au  total  de  13  cas  d'in- 
fection lacrymale  sur  vingt-quatre  lupiques  pituitaires  ;  soit 
plus  de  cinquante  pour  cent. 

Aussi  ne  sommes-nous  pas  peu  surpris  de  voir  si  peu  men- 
tionnée cette  cause  de  larmoiement  dans  les  travaux  français 
parus  sur  les  infections  lacrymales. 

Raulin  déclare  l'épiphora  possible  théoriquement  mais  ne  Ta 
pas  trouvé  signalé  dans  les  seize  observations  qu'il  a  collîgées. 

Herzog  en  signale  plusieurs  cas  dans  son  mémoire. 

Gellé  (22)  dans  son  travail  à  la  Société  française  ne  signale 
que  deux  fois  la  tuberculose  nasale  sur  100  cas  de  larmoiement 
examinés  par  lui  dans  le  service  du  Prof,  de  Lapersonne.  Il  cite 
une  statistiquetde  30  cas  de  larmoiement  dûs  à  Faravelli  et 
Kruch  où  pas  une  fois  la  tuberculose  n'est  signalée. 

Elle  est  précoce.  —  Dans  nos  1 1  cas  elle  est  apparue  deux 
fois  avant  môme  qu'aucun  trouble  nasal  ait  attiré  l'attention 
du  malade  ;  trois  fois  en  même  temps  que  la  gêne  nasale,  trois 
fois  six  mois  après,  une  fois  dix-huit  mois  après.  Dans  2  cas 
l'époque  d'apparition  n'était  pas  indiquée.  L'infection  est  donc 
bien  contemporaine  du  début  de  la  lésion  nasale  ;  c'est  donc 
bien  comme  nous  le  disions  un  signe  révélateur.  Il  est  possible 
que  l'exigu ité  de  la  lésion  l'ait  fait  passer  inaperçue  dans  un 
certain  nombre  d'observations  rapportées  par  les  auteurs. 

Elle  peut  être  spécifique  ou  non.  —  S'il  s'agit  d'une  infec- 
tion banale  la  méatoscopie  inférieure  ne  laisse  voir  aucune 
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lésion  du  méat  proprement  dit.  La  lésion  s'arrête  au  plancher 
du  méat.  Ou  bien  il  se  produit  une  synéchie  du  bord  inférieur 
du  cornet  avec  le  plancher  favorisant  la  stagnation  relative  des 
larmes  et  Tinfection  ascendante  des  voies  lacrymales. 

S*il  s'agit  au  contraire  d'une  infection  tuberculeuse  des  voies 
lacrymales,  la  méatosoopie  révèle  souvent  des  lésions  caracté- 
ristiques du  méat  inférieur.  C'est  ainsi  qu'on  peut  trouver  une 
petite  tumeur  lupique  dans  le  méat,  semblant  venir  de  rin- 
fundibulum  (obs.  I  et  II,  Annalef^  septembre  1906),  quelque- 
fois aussi  la  face  méa tique  du  cornet  inférieur  est  atteinte*  et 
se  soude  à  la  paroi  sinusale,  obstruant  eu  partie  le  méat  infé- 
rieiur.  Mais  l'absence  de  lésion  du  méat  à  la  méaioscopie  ne 
prouve  peut-être  pas  absolument  que  l'infection  lacrymale  est 
de  nature  lianale.  Nous  avons  vu  un  cas  de  larmoiement  sans 
lésion  du  méat  considéré  d'abord  par  nous  comme  une  infec- 
tion secondaire  sans  caractère,  donner  plus  tard  naissance  à 
une  fistule  du  sac  lacrymal  et  à  un  lupus  du  re^'ètement 
cutané. 

Il  est  donc  toujours  difficile  de  savoir  en  cas  de  larmoiementt 
chez  un  lupique,  si  l'infection  des  voies  lacrymales  est  banale 
ou  tuberculeuse,  et  si  le  malade  est  menacé  ou  non  d'un  lupus 
des  téguments  du  sac. 


C.  —  Complications  s  in  us  aies, 

* 

L'infection  des  sinus  est  théoriquement  possible*  et  eoniae 
pour  les  voies  lacrymales,  on  peut  concevoir  une  infection  ba- 
nale du  sinus  frontal  ou  maxillaire^  se  traduisant  par  du  car 
tarrhe  des  sinus,  ou  une  infection  spécifique,  tuberculeuse  de 
leurs  muqueuses. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  de  traces  de  catarrhe  au  voisi- 
nage du  méat  moyen.  D*auti*e  part,  l'endoscopie  ne  peut  évi- 
demment renseigner  sur  l'état  de  la  muqueuse  sinusale,  car 
l'infiltration  de  la  muqueuse  pourrait  ne  pas  être  sufiLsaiite 
pour  intercepter  les  rayons  lumineux.  Trois  fois  nous  avo&ft 
pratiqué  l'éclairage  des  sinus  maxillaire  et  frontaux  sans  indi- 
cation de  lésion. 
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En  réalité,  ce  n'eftt  pas  par  cette  voie  que  se  produit  la  sinu** 
site  tuberculeuse  :  c'est  toujours  consécutivement  à  une  ostéite 
tuberculeuse  du  voisinage  qu'elle  se  produit. 

Pourtant  Gleitsmann  (33)  qui  a  réuni  20  cas  de  sinusites 
éparses  dans  la  littérature  rapporte  (sans  plus  donner  de  dé- 
tails d'ailleurs)  2  cas  de  sinusite  DaaxiUairesousla  dépendance 
de  lu}Hi$  de  la  piluitaire. 

Gradenigo  à  Tautopsie  d'un  lupique  mort  tuberculeux  a 
trouvé  la  muqueuse  des  sinus  frontaux  et  spbénoïdaux  infiltrée 
et  tuméfiée  (Ann.  des  maUd.  oreille,  1899,  p.  93. 

£n  somnie  la  complication  parait  rare  et  ne  vous  arrêtera 
pas. 

D.  —  Carrefour  aéro-digeslif. 

La  localisation  au  cavum  est  l'étape  intermédiaire  qui  con- 
duit le  lupus,  d'une  part  aux  trompes  d'Eustache  et  à  l'oreille 
moyenne,  d'autre  part  au  pharynx,  au  voile  du  palais  et  au 
larynx.  Nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  sur  le  lupus  de  ces 
régions.  Ce  qui  serait  sortir  du  cadre  de  notre  sujet. 

Rappelons  seulement  que  ces  localisations  sont  absolument 
indolores  ;  ne  révèlent  leur  présence  par  aucun  symptôme  ou 
à  peu  près.  Il  faut  donc  systématiquement  examiner  ces  régions 
pour  dépister  la  propagation. 


E.  —  Complications  auriculaires. 

L'action  du  lupus  de  la  piluitaire  sur  l'oreille  est  tout  à  fait 
comparable  à  celle  qu'il  exerce  sur  les  voies  lacrymales. 

11  peut,  en  effet,  agir  de  deux  façons  : 

a)  Ou  bien  il  est  Toccasion  d'une  infection  banale  qui  se  tra- 
duit par  un  catarrhe  de  l'oreille  moyenne  tout  à  fait  analogue 
an  larmoiement  dont  nous  parlions  préctMlemment. 

p)  Ou  bien  il  envahit  pour  son  compte  la  trompe  et  l'oreille 
moyenne  ;  produit  un  véritable  lupus  de  l'oreille  moyenne, 
disloque  la  chaîne  des  osselets,  perfore  le  tympan  et  se  traduit 


^^ 
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pour  le  malade  par  un  minuscule  ('écoulement  par  le  conduit. 

L'oreille  est  fréquemment  touchée  puisque  Félix  (34)  sur 
vingt  lupiques  examinés  à  la  clinique  dermato-syphilitique  de 
Bucharest,a  toujours  trouvé  des  lésions:  dix-sept  fois  cat^irrhales 
et  trois  fois  suppurées. 

La  lésion  d'ailleurs  demande  à  être  recherchée,  car  rabais- 
sement de  l'audition  est  souvent  insuffisant  pour  attirer  Tat- 
tention  du  patient. 

Nous  avons  souvent  constat*»  le  catarrhe  de  l'oreille  moyenne; 
ot  une  fois  (obs.  XII)  une  suppuration   de   l'oreille   moyenne 
-avec  destruction  totale  de  la   membrane  à  l'exception  du  seg- 
ment de  Schrappnell. 

I^  pronostic  est  sérieux  :  d'une  part,  en  effet,  le  traitement 
du  catarrhe  est  souvent  rendu  difficile  par  les  lésions  du  nez  et 
du  cavum,  tant  à  cause  de  la  difficultt^  d'introduire  les  sondes 
que  de  la  réinfection  constante  de  la  caisse  par  ces  lésions. 

D'autre  part,  le  lupus  de  la  caisse  est  parfois  envahissant. 

C'est  ainsi  que  Gradenigo  (35)  a  publié  un  cas  où  le  lupus 
avait  non  seulement  détruit  les  osselets  et  envahi  la  muqueuse 
mastoïdienne,  mais  avait  pénétré  dans  le  labyrinthe  par  effrac- 
tion de  la  fenêtre  ronde,  occupant  toute  la  rampe  tympanique. 
11  avait  aussi  envahi  la  fenêtre  ovale,  et  un  peu  le  canal  semi- 
circulaire  externe.  C'était,  comme  on  le  voit,  un  véritable /u/jh^ 
vorax  (le  l'oreille.  Il  s'agissait  d'ailleurs  d'une  forme  très 
grave  d(»  lupus  ayant  envahi  les  fosses  nasales,  le  cavum  avec 
adhérence  du  voile,  la  langue,  le  pharynx,  le  larynx,  la  peau 
de  la  face,  de  l'oreille,  du  tronc  et  des  membres. 


F.  —  Complications  inlercurrentes. 

Le  plus  fréquent  est  Vérysipèle,  Il  se  voit  assez  souvent  chez 
les  lupiques  du  nez.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  môme  sujet 
présenter  au  cours  do  la  longue  évolution  de  sa  lésion  plusieurs 
érysipèlos  véritablement  récidivants. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  voit  à  la  suite  une  amé- 
lioration des  lésions. 


CONTRIBUTION  A  l'ÉTUDE  DE  LÀ  TUBERCULOSE  DE  LA  PITUITAIRE      365' 


VIII 


DIAGNOSTIC 


Nous  avons  surtout  en  vue  dans  ce  chapitre  le  diagnostic  du 
lupus. 

La  tuberculose  miliaire,  en  effet,  se  présente  avec  des  carac- 
tères (forme  de  l'ulcération,  bords,  siège  vestibulaire,  nodules 
périphériques,  douleurs  vives,  apparition  et  marche  rapide, 
lésions  avancées  du  poumon)  sur  lesquels  nous  avons  déjà  in- 
sisté et  qui  suffisent  en  général  à  la  faire  reconnaître  faci- 
lement. 

Dans  tout  ce  qui  va  suivre  nous  supposerons  le  lupus  pitui- 
taire  isolé  :  une  lésion  concomitante  de  la  face,  facilitant 
singulièrement  le  diagnostic. 

Or,  on  peut  avoir  à  faire  le  diagnostic  dans  plusieurs  condi- 
tions différentes  suivant  qu'on  est  en  présence  :  d'un  lupus  au 
début,  d'infiltration,  de  perforation,  de  tumeur,  de  lupus  vé- 
gétant. 

A.  Lupus  au  début.  —  C'est  en  reconnaissant  la  lésion  élé- 
mentaire qu'on  fera  le  diagnostic.  Rappelons  qu'il  faut  la  re- 
chercher systématiquement  quand  un  malade  présente  un  des 
signes  révélateurs  que  nous  avons  indiqués  ;  et  la  rechercher 
aux  lieux  de'prédilection  du  début,  sur  la  cloison  cartilagineuse,, 
sur  la  partie  toute  antérieure  de  la  sous-cloison,  sur  le  plancher 
du  méat. 

Une  toute  petite  erreur  est  possible  ;  il  ne  faut  pas  prendre 
pour  un  lupus  au  début  une  saillie  que  l'on  voit  parfois  à  l'en- 
trée du  méat  inférieur,  vaguement  mamelonnée,  due  à  un  épais- 
sissement  du  maxillaire  à  ce  niveau.  11  suffit  de  reconnaitro 
que  la  muqueuse  qui  recouvre  cette  saillie  est  lisse  et  non  dé- 
polie comme  dans  le  lupus. 

B.  Infiltration  lupique,  —  Elle  est  bien  spéciale  :  c'est  Tin- 
iiltration  mamelonnée  en  général  suffisamment  caractéristique.. 
Plusieurs  causes  d'erreurs  sont  pourtant  à  signaler. 
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lo  Aspect  mamelonné  des  vieux  catarrhes  de  la  pitnitaire. 
—  On  rencontre  de  temps  à  autre,  chez  les  vieux  catarrhes  de 
la  pituitaire,  une  sorte  de  transformation  dermo-papillaîre 
donnant  un  aspect  mamelonné  de  la  muqueuse  du  tiers  anté- 
rieur du  septum  cartilagineux  et  de  la  partie  correspondante 
du  plancher  et  des  cornets.  Mais,  comme  dans  le  cas  précédent, 
la  muqueuse  a  conservé  son  aspect  lisse  et  poli  ;  de  plus,  elle 
n'est  pas  infiltrée  ;  et  nulle  part  il  n'y  a  de  croûtes  adhérentes. 

2®  Syphilôme  diffus  des  fosses  nasales.  —  C'est  une  variété 
de  syphilis  tertiaire  caractérisée  par  une  infiltration  souvent 
considérable  de  la  cloison  et  des  cornets  inférieurs,  qui  ne  peut 
vraiment  pas  être  confondue  avec  l'infiltration  lupique.  Celle- 
ci,  en  effet,  est  mamelonnée,  assez  régulièrement  mamelonnée 
même  ;  sa  marche  est  insidieuse,  lente  ;  elle  n'occasionne  aucune 
gène  au  malade  que  l'expulsion  de  quelques  croûtes.  L'obs- 
truction nasale  apparaît  avec  une  extrême  lenteur,  souvent 
plusieurs  années  après  que  le  malade  a  mouché  des  croûtes 
pour  la  première  fois. 

L'infiltration  du  syphilôme  diffus  présente  des  caractères 
qui  sont  les  antipodes  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire  ;  elle 
est  lisse  dans  son  ensemble  (il  n'existe  que  de  simples  saillies 
très  espacées  les  unes  des  autres,  rares,  ou  quelques  exulcéra- 
tions traduisant  le  début  de  la  fonte).  Elle  s'installe  brusque- 
ment :  en  quinze  jours  ou  trois  semaines  la  cloison  et  les  cor- 
nets sont  quadruplés  de  volume,  créant  une  insuffisance  nasale 
considérable.  Il  y  a  de  la  céphalée  intense  ;  enfin  les  os  propres 
eux-mêmes  participent  au  processus  syphilitique,  puisqu'ils  sont 
douloureux  à  la  pression. 

C.  Perforation  lupique.  —  On  peut  avoir  à  faire  le  dia- 
gnostic d'une  perforation  lupique  en  évolution  ou,  au  contraire, 
d'une  perforation  guérie. 

t*  La  perforation  syphilitique  ne  ^rèie  pas  à  confusion  avec 
la  perforation  lupique.  —  Dans  le  lupus  la  perforation  siège 
uniquement  sur  le  septum  cartilagineux  ;  la  tuberculose  res- 
pecte en  effet  toujours  le  système  osseux.  De  dimension  va- 
riable (une  lentille  à  une  pièce  de  deux  francs  et  plus)  elle  est 
entourée  d'une  collerette  de  fongosités  molles,  saignantes,  ca- 
ractéristiques. Enfin,  et  surtout,  elle  n'est  jamais  isolée  ;  les 
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]>arfies  avoisinanies  de  la  cloison  des  corneU  ou  du  vestibule 
l^ésentent  TinfUtration  mamelonnée  caractéristique. 

La  perforation  syphilitique,  au  contraire,  se  produit  presqoe 
toujours  aux  dépens  de  la  cloison  osseuse  ;  il  y  a  assez  sou  • 
vent,  à  cette  période,  des  ulcérations  dont  Texploration  laisse 
reconnaître  un  territoire  osseux  dénudé  ou  séquestré  ;  ajou- 
tons Todeur  spéciale  totalement  ineonjioe  dans  le  lupus,  la  dou- 
leur, la  céphalée,  etc. 

Dans  de  rares  exceptions  la  syphilis  peut  atteindre  le  carti- 
lage quadrangulaire. 

Vu  la  rapidité  relative  de  la  marche  de  la  lésion,  c'est  sur- 
tout avec  le  lupus  rorax  qu'elle  peut  èire  confondue.  Dans  les 
2  cas,  en  effet,  la  perforation  s'est  faite  rapidement.  Il  peut  y 
avoir  une  collerette  de  fbngosités  autour  de  la  perforation  ;  le 
lobule  du  nez  est  infiltré  et  ronge.  C'est  certainement  l'éven- 
tualité la  plus  embarrassante. 

On  fera  le  diagnostic  du  lupus,  s'il  y  a  autour  de  la  perfora- 
tion une  zone  d'infiltration  mamelonnée  ;  si,  sur  la  lymphan- 
gite du  lobule,  on  peut  distinguer  les  nodules  sucre  d'orge  ca- 
ractéristiques :  si  les  territoires  ganglionnaires  de  la  pitui taire 
sont  le  siège  d'adénites. 

Mais  des  éruptions  secondo-tertiaires  peuvent  simuler  les 
nodules  du  lobule  ;  il  peut  y  avoir  adénite,  au  cas  de  syphilis, 
s'il  y  a  une  infection  surajoutée.  En  sorte  que  souvent  il  faudra 
avoir  recours  au  traitement  spécifique  pour  trancher  la  ques- 
tion. . 

Lorsque  la  perforation  est  cicatrisée,  c'est  surtout  avec  l'ii^- 
cère  de  Hajeck  que  la  confusion  est  possible. 

A  vrai  dire,  il  n'y  a  guère  de  difficulté  que  s'il  n'existe  pas 
d'autres  lésions  lupiques  delà  pituitaire.  Même  dans  ce  cas  les 
bords  de  l'ulcération  seront  une  indication  parfois  suffisante; 
régulièrement  amincis  de  la  périphérie  au  centre  de  façon  à 
présenter  une  minceur  do  papier  au  niveau  de  la  lumière  de  la 
perte  de  substance  dans  l'ulciTe  simple,  ils  présentent  dans  le 
lupus  un  aspect  polymorphe,  amincis  par  place,  présentant, 
dans  d'autres,  un  bord  épaissi  et  comme  taillé  à  l'emporte- 
pièce. 

D.  Tumeur  lupique,  —  Il  est  classique  de  dire  que  la  tu- 
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meur  tuberculeuse  est  d'un  diagnostic  difficile,  et  qu'elle  peut 
être  confondue  môme  avec  les  tumeurs  malignes,  surtout  le 

sarcome. 

A  notre  avis,  la  difficulté  n'est  pas  aussi  considérable. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  2  cas  suivant  que  la  tumeur  s'ac- 
compagne ou  non  de  perforation  du  septum  cartilagineux. 

1"  La  tumeur  s'accompagne  de  perforation  du  septum  car- 
lilagineux.  —  Aucune  hésitation  n'est  possible:  il  s'agit  de 
lupus  ;  une  seule  et  même  cause  a  provoqué  tumeur  et  perfo- 
ration ;  il  n'y  a  que  le  lupus  qui  puisse  donner  cet  ensemble 

objectif  de  lésions. 

2°  La  tumeur  ne  s'accompagne  pas  de  perforation  du 
septum.  —  Nous  répéterons  ce  que  nous  venons  de  dire  déjà  ; 
il  est  exceptionnel  que  la  tumeur  soit  une  manifestation  isolée 
et  qu'il  n'y  ait  pas  en  môme  temps  un  autre  symptôme  lu- 
pique. 

Il  existe  une  variété  hypertrophique  de  lésion  secondaire  de 
la  pituitaire  qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  condylomes  des 
fosses  nasales  et  dont  deux  observations  ont  été  rapportées  par 
Lacoarret  (31)  et  par  Labit  (32). 

Ces  productions  ne  paraissent  pas  avoir  une  symptomato- 
logie  bien  nette.  Dans  le  cas  de  Lacoarret  la  tumeur  implantée 
sur  la  cloison  avait  un  volume  de  1  centimètre  ;  composée  de 
trois  gros  mamelons,  elle  coïncidait  avec  des  plaques  muqueuses 
delà  bouche  et  du  sillon balano-préputial. 

Dans  le  cas  de  Lacoarret,  il  n'y  avait  pas  de  manifestations 
syphilitiques  concomitantes  ;  mais  la  tumeur  était  dure,  de 
consistance  cornée.  Les  deux  tumeurs  guérirent  par  le  traite- 
ment spécifique. 

Ces  deux  faits  constituent  des  raretés  ;  ce  sont  les  seuls  que 
nous  ayons  trouvés  dans  la  littérature  française.  Il  n'y  a  donc 
pas  lieu  d'en  tenir  un  compte  exagéré  en  clinique.  Néanmoins^ 
elles  doivent  rendre  prudent,  dans  l'exposé  d'un  diagnostic^ 
et,  en  cas  de  doute,  on  administrera  le  traitement  spécifique. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  dire  que  l'on  peutconfondre 
la  tumeur  lupique  avec  une  tumeur  maligne  de  la  cloison. 

La  question  ne  se  pose  que  quand  on  est  en  présence  d'un 
malade  âgé  (épithéliomal  ou  quand,  en  présence  d'un  malade 
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d'âge  moyen,  le  traitement  spécifique  n'a  amené  aucune  modi- 
fication ;  la  tumeur  ne  s'accompagnant  d'aucune  autre  lésion 
lupique  de  la  pituitaire. 

Cette  dernière  condition  est  extrêmement  rare.  Mais  quand 
elle  existe,  il  est  bien  cirtain,  que  pas  plus  que  les  autres  tu- 
meurs des  fosses  nasales,  la  tumeur  lupique  n'a  de  caractère 
objectif  qui  lui  soit  propre  :  seul  alors  le  microscope  et,  au  be- 
soin, une  inoculation,  peuvent  trancher  la  question. 


TRAITEMENT 

Nous  sommes  convaincus,  d'après  les  cas  que  nous  avons 
soignés,  que  le  traitement  général  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance. Il  ne  suffit  pas  à  lui  seul  à  guérir  un  lupus  de  la  pitui- 
taire ;  mais  il  met  l'organisme  en  état  de  lutter  contre  les 
reliquats  infectés  que  le  traitement  local  a  pu  laisser  et  laisse 
presque  forcément  dans  les  fosses  nasales,  après  un  curetage 
même  le  plus  minutieusement  fait.  On  rapporte  môme  des  cas 
de  guérison  de  lupus  ayant  été  déjà  l'objet  de  traitements  lo- 
caux jugés  insuffisants  par  le  médecin  et  qui,  quelques  années 
après,  furent  revus  en  état  de  guérison  sous  l'influence  unique 
du  traitement  général.  Il  ne  faudrait  sans  doute  pas  compter 
toujours  sur  des  résultats  aussi  merveilleux  ;  mais  nous  le  ré- 
pétons, la  première  indication  du  traitement  est  la  suralimen- 
tation, la  cure  d'air,  Thuile  de  foie  de  morue. 

Ceci  dit  une  fois  pour  toutes,  voyons  quels  sont  les  moyens 
locaux  dont  nous  disposons  contre  cette  affection. 

On  peut  classer  les  procédés  employés  en  : 

Procédés  physiques, 

Procédés  chimiques. 

Procédés  chirurgicaux. 

Procédés  physiques,  —  Ils  comprennent  :  la  radiothérapie, 
i'air  chaud,  la  photothérapie  et  les  cautérisations  ignées. 

Radiumthérapie,  —  Ce  procédé  en  est  encore  à  sa  période 
embryonnaire.  Il  a  été  employé  par  Botay  (45)  dans  1  cas.  La 
méthode  est  trop  nouvelle  pour  être  jugée.  Elle  ne  peut  être  évi- 
demment mise  en  pratique  que  dans  les  grands  centres. 
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Air  chaud,  —  Uollander(«  Traitement  de  la  tuberculose  de» 
muqueuses  par  les  cautérisations  àTairchaud»,  Soc.  de  méde- 
cine berlinoise,  16  mai  1900,  d'après  la  Presse  médicale,  1906, 
p.  369)  déclare  avoir  obtenu  des  excellents  résultats  par  ce 
procédé.  Combiné  au  traitement  diététique  et  hygiénique  gé- 
néral, il  suffi  cait  dans  la  plupart  des  cas,  même  dans  les  plus 
avancés,  à  amener,  sinon  toujours,  du  moins  presque  toujpurs 
une  guérison  définitive. 

Nous  n'avons  essayé  qu'une  fois  cette  méthode  chez  la  ma- 
lade de  l'observation  VI.  Les  séances  eurent  lieu  tous  les  huit 
jours,  pendant  un  mois,  on  fit  une  application  d'air  chaud  de 
cinq  minutes  sur  les  lésions.  Nous  promenions  directement  la 
canule  sur  les  lésions  et  nous  faisions  l'application  de  six  a 
huit  minutes,  espérant  ainsi  avoir  une  action  cautérisante.  Au 
bout  d'un  mois  de  ce  traitement  les  lésions  ne  s'étaient  aucu- 
nement modifiées  et  nous  cessâmes  le  traitement.  11  faudrait 
évidemment  d'autres  tentatives  semblables  pour  juger  la  mé- 
thode. 

Galvanocaulérisalion,  —  C'est  un  excellent  procédé  de  trai- 
tement à  la  condition  de  ne  pas  lui  demander  plus  qu'il  ne 
peut  donner.  Elle  est  indiquée  :  dans  les  lupus  au  début,  lors- 
qu'il y  a  des  lésions  limitées,  soit  à  la  cloison,  soit  au  méat  in- 
férieur, ou  à  la  tète  du  cornet.  Elle  est  totalement  insuffisante 
dans  les  lupus  végétants. 

Voici  comment  noua  procédons  :  armant  le  manche  porte- 
cautère  d'un  couteau  galvanique,  nous  faisons  sur  la  région 
infiltrée  une  série  de  raie*  de  feu  parallèles  les  unes  aux  autres 
et  occupant  tout  le  champ  de  la  zone  malade.  Puis  sur  ce* 
premières  raies,  et  dans  la  même  séance,  nous  appliquons  une 
autre  série  de  raies  de  feu,  parallèles  entre  elles,  mais  ayant 
une  direction  perpendiculaire  aux  premières  ou  oblique  par 
rapport  aux  premières.  Ce  procédé  analogue  à  celui  employé 
en  art  vétérinaire  pour  le  traitement  des  tuberculoses  articu- 
laires nous  a  donné  dea  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  des 
pointes  de  feu.  La  raie  de  feu  doit  avoir  une  profondeur  suffi- 
sante pour  atteindre  la  limite  des  lésions. 

Procédés  chimiques,  —  Parmi  ces  procédés  les  uns  sont 
mployés  directement,  sans  que  les  lésions  aient  été  l'objet  d'un 
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traitement  quelconque  ;  les  autres  sont  employés  seulement 
après  curettage  des  lésions.  Parmi  les  premiers,  il  faut  ranger 
la  cautérisation  à  Tiodure  de  mercure  ;  parmi  les  seconds,  les 
cautérisations  à  Tacide  lactique. 

lodure  de  mercure.  —  Ce  procédé  a  été  récemment  re- 
commandé par  HoUander  (Société  de  médecine  berlinoise*, 
lOmai  i90G). 

Il  utilise  riodure  de  mercure  à  Vélat  naissant  :  un  quart 
d'heure  avant  Tapplication  du  traitement  local,  il  fait  absorber 
au  malade  une  cuillerée  à  soupe  d*une  solution  à  5  Vo  d'iodure 
de  potassium  ;  pui^  il  applique  sur  les  lésions  du  calomel  en 
poudre  à  Taide  d*un  tampon  laissé  à  demeure,  ou  d'un  insuf- 
tlateur,  ou  encore  en  émulsion  huileuse.  L'iodure  éliminé  au 
niveau  de  la  muqueuse  se  combine  au  calomel  pour  donner 
naissance  à  de  Tiodure  de  mercure  dont  Faction  sur  les  pro- 
duits tuberculeux  s^ait  ou  ne  peut  plus  énergique.  Il  a  uti- 
lisé ce  procédé  non  seulement  dans  la  tuberculose  de  la  pi  tu  i- 
taire  mais  encore  dans  la  tuberculose  buccale,  vésicale  et  enfin 
dans  la  tuberculose  laryngée  ;  dans  cette  dernière  localisation 
avec  de  très  beaux  succès. 

Nous  avons  essayé  ce  mode  de  traitement  chez  les  malades 
qui  font  Tobjet  des  observations  I  et  VI  et  ce  sans  aucun  succès. 
Peut-être  d'ailleurs  y  a-t-il  une  faute  de  technique  de  notre 
part,  n'ayant  jamais  fait  prendre  Tiodure  que  une  à  trois  heures 
avant  l'insufflation  de  calomel. 

Uirschlberg  utilise  ce  mode  de  traitement  avec  succès  aussi 
dans  la  tuberculose  conjouctivale. 

Acide  lacti(fue. —  Il  ne  peut  être  employé  qu'après  curettage 
des  lésions. 

Il  est  très  efficace  à  la  double  condition  d'être  employé  en 
solution  très  concentrée,  75  ^/q,  80  %  et  d'être  appliqué  non  en 
badigeonnage  mais  en  pansement  laissé  à  demeure  pendant 
25  à  30  minutes.  Tant  que  nous  avons  employé  le  badigeon- 
nage  nous  n'avons  eu  que  des  insuccès,  dès  que  nous  avons 
employé  le  pansement,  les  modifications  se  sont  produites  avec 
une  rapidité  que  nous  étions  tout  h  fait  inaccoutumé  à 
voir. 

Au  cours  de  nos  recherches  bibliographiques  nous  avons  pu 
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nous  rendre  compte  que  cette  façon  d'opérer  a  déjà   été  em- 
ployé parHinsberg  (i4rc/i.  of,  otology). 


TRAITEMENT   CHIRURGICAL 

Il  comprend  :  Tablation  sanglante  des  lésions  avec  la  partie 
du  squelette  y  attenant  et  le  curetage  de  la  muqueuse  dégé- 
nérée. 

Vahlaiion  sanglanle  d'une  partie  du  septum  a  été  pratiquée 
par  Onodi  dans  un  cas  de  tuberculose  primitive  de  la  cloison 
(Onodi,  Arch,  inl,  de  laryngologie,  nov.  et  décembre  1906). 

Cette  opération  est,  en  soi,  très  logique  ;  on  a  pu  voir  la 
fréquence  extrême  des  perforations  de  la  cloison  au  cours  du 
lupus.  N'est-il  pas  préférable  de  créer  d'emblée  une  perforation 
en  dépassant  largement  les  limites  du  mal  et  se  donnant  ainsi 
toutes  les  chances  possibles  de  guérîson?  Les  exigences  de 
l'esthétique  ne  permettent  toutefois  de  la  pratiquer  que  quand 
la  lésion  est  telle,  que  la  perforation  consécutive  ne  sera  pas 
visible  extérieurement. 

Quelques  auteurs  (Trétrop,  Delsaux,  Société  belge  de  laryn- 
gologie,  iOOG^,  ont  fait  précéder  le  curetage  d'une  Rhinolomie 
latérale  par  décollement  de  l'aile  du  nez  (Delsaux)  médiane 
(Trétrop). 

Dans  le  cas  de  Delsaux  il  y  eut  inoculation  de  la  plaie  opé- 
ratoire, car  quelques  mois  après  l'opération,  apparaissaient 
dans  la  cicatrice  des  nodules  lupiques. 

Même  en  ne  tenant  pas  compte  de  cette  possibilité,  nous  ne 
croyons  pas  qu'une  rhinotomie  soit  vraiment  utile  pour  faire 
un  curetage  des  fosses  nasales  que  Ton  peut  faire  d'une  façon 
(oui  à  fait  satisfaisante  par  les  voies  naturelles. 

Faut  il  chloroformer  le  malade?  Nous  pensons  que  le  chlo- 
roforme présente  deux  indications  bien  nettes  :  l'étendue  con- 
sidérable des  lésions  et  la  pusillanimité  du  patient.  Il  y  a  une 
indication  formelle  dans  le  cas  de  lupus  végétant  étendu  aux 
deux  cornets  inférieurs  et  moyen  et  à  la  partie  correspondante 
de  la  cloison.  On  peut,  ainsi,  en  une  seule  séance  détruire 
toutes  les  lésions  de  la  muqueuse  et  on  n'a  plus  ensuite  qu'à 
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détruire  ce  qui  'pourrait  rester,  par  les  paosements  à  Tacide 
lactique. 

Pareillement  on  évitera  aux  malades  trop  sensibles,  le  sup- 
plice des  curetages  répétés,  toujours  douloureux  malgré  la  co- 
caTnisation. 

Voici,  en  résumé,  la  technique  que  nous  avons  adoptée  : 

Lupus  très  limité  ;  cautérisations  ignées. 

Lupus  peu  étendu  mais  végétant  ;  curetage  el  pansements. 
h  l'acide  lactique. 

Lupus  très  étendu  et  végétant  ;  curetage  sous  chloroforme. 

Le  curetage  doit  être  très  minutieux  si  Ton  veut  éviter  de* 
récidives.  Il  faut  rechercher  les  granulations  partout  où  elles 
peuvent  siéger,  notamment  à  Taréte  du  vestibule,  à  l'angle  de 
réunion  de  l'arête  et  de  Taile  du  nez,  et  dans  le  cul-de-sac  du 
vestibule  où  elles  se  dissimulent  aisément. 

Quant  au  pansement  à  Tacide  lactique,  nous  le  pratiquons 
d'une  façon  méthodique  à  la  façon  d'un  tamponnement  des 
fosses  nasales.  Nous  introduisons  entre  le  cornet  inférieur  et  la 
cloison  (que  ces  deux  organes  soient  lésés  simultanément  ou 
isolément)  une  lanière  de  coton  imbibé  d'une  solution  d'acide 
lactique  à  75  %  î  on  met  deux  lanières  côte  à  côte  si  l'espace 
compris  entre  le  cornet  et  la  cloison  est  très  large,  de  façon  à 
ce  que  la  lésion  soit  en  contact  intime  avec  le  pansement.  On 
introduit  pareillement  une  lanière  dans  le  méat  inférieur  s'il 
est  lésé  ;  et  une  autre  dans  le  méat  moyen,  au-dessus  des  pre- 
mières, si  le  cornet  moyen  est  malade  et  toujours  de  telle  façon 
que  le  cornet  moyen  soit  bien  en  contact  intime  avec  le  pan- 
sement, sans  que,  cependant,  il  y  ait  compression.  Le  panse- 
ment est  retiré  après  un  temps  variant  entre  15  et  30  minutes 
suivant  l'endurance  du  malade  et  répété  trois  fois  par  se- 
maine. Le  pansement  est  douloureux,  mais  en  général  suppor- 
table. 

Les  résultats  nous  ont  paru  remarquable  (tandis  qu'ils 
étaient  nuls  avec  les  simples  badigeonnages  à  l'acide  lactique). 
C'est  à  partir  du  moment  où  nous  avons  commencé  ces  pan- 
sements que  nous  avons  pu  mener  à  bien  la  malade  de  noire 
observation  I  ;  de  nos  observations  XI,  XII,  XIII  et  IX. 

Très  rapidement  l'infiltration  mamelonnée  disparait,  lais- 
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sant  à  sa  plaoe  une  muqueuse  régulière,  lisse  et  de  consistance 
normale. 

Le  point  délicat  est  de  savoir  exactement  à  quel  moment  il 
faut  eesser  les  pansements. 

On  peut  dire  que,  quand  on  a  des  doutes,  c'est  que  la  mu- 
queuse est  encore  malade  ;  tout  mamelon  devra  être  enlevé  ;  la 
curette  donne  souvent  des  renseignements  précieux  ;  c'est  elle 
qui  donne  la  sensation  de  mollesse  tout  à  fait  caractéristique 
et  révélatrice  des  lésions  lupiques. 

Le  traitement  reste  malgré  tout  long  et  délicat  :  îl  demande 
de  la  part  du  malade  beaucoup  de  confiance  et  de  docilité,  et 
de  la  part  du  médecin  beaucoup  de  persuasion  et  de  ténacité. 


OBSERVATION    I 

Lupus  de  la  pituUairc.  Lupus  du  nez, 

M"^*  V.,  29  ans,  vienl  à  la  consuUalion  du  service  du  D*"  Sébiiea«i 
parce  qu'elle  mouche  des  croAtes  consLamment  par  les  deux 
fosses  nasales.  Elle  n*en  souffre  aucuuemenU  Mais  elle  craint 
qu'il  n*y  ait  quelque  chose  de  sérieux  dans  ses  fosses  nasales  en 
raison  d*un  lupus  élendu  du  nez  actuellement  guéri  dont  les 
premières  manifestations  remontent  à  dix  ans  en  arrière.  On 
constate  en  effet  que  toute  la  surface  extérieure  du  nez  (presque 
jusqu'à  sa  racine)  est  le  siège  d'une  cicatrice  blanc  bleuâtre, 
mince,  parcourue  seulement  par  de  fines  varicosilés  capillaires. 
Cette  cicatrice  est  le  reliquat  d'un  lupus  étendu  ayant  produit  une 
ulcération  au  niveau  des  os  propres,  el  deux  autres  au  niveau  de 
chacune  des  narines  qui  soûl  effectivement  échancrées  fortement. 
Voici  comment  elle  raconte  l'apparition  de  son  lupus  : 
Après  avoir  élé  exposée  à  un  froid  très  vif  (cinq  heures  de  voi- 
lure découverte,  la  fif^iire  exposée  à  un  vent  très  piquant  de 
décembre),  elle  se  réveille  le  malin  avec  un  gonflement  de  tout  le 
nez  qu'il  déborde  pour  s'élendre  aux  deux  joues.  Quelques  jours 
après,  le  gonflement  se  localise  au  nez,  principalement  aux  narines, 
el  s'accompagne  de  rougeur.  C'est  au  bout  de  un  an  que  les 
ulcérations  commencent  à  apparaître.  D'abord  soignée  par  des 
scarifi  cal  ions  et  des  pointes  de  feu  sans  résultat,  elle  voit,  au 
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bout  de  six  ans,  le  D'  Almagran,  à  Orléans,  qoi  la  guéril  après 
16  séances  de  rayon  X. 

Or,  cinq  ans  avant  l'apparition  dn  lupus  nasal  elle  avait  constaté 
qve  la  aecrétion  nasale  devenait  beaucoup  plus  abondante  que 
normalement  ;  en  outre,  elle  devenait  sale,  un  peu  paraienrl<e, 
quoique  sans  aucune  odeur. 

Lorsque  nous  examinons  la  malade  pour  la  première  fois  le 
l***  septembre  4962,  nous  trouvons  :  sur  la  tète  des  deux  cornets 
antérieurs  plusieurs  petits  mamelons  da  volume  d'une  grosse  i$te 
d'éprngïe  séparés  par  de  minuscules  sillons  exnicérés.  La  muqueuse 
à  ce  niveau  a  perdu  son  poli  et  est  pâle. 

Sur  la  cloison,  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure,  est  un  paquetde 
végétations  de  la  grosseur  d*un  pois,  molles,  au  milieu  desquelles 
an  pénètre  en  traversant  la  cloison  de  part  en  part  (avec  le 
rtylet). 

La  mère  de  la  malade  est  morte  à  24  ans  poitrinaire  (la  malade 
était  alors  âgée  de  4  ans).  Deux  tantes  maternelles  sont  également 
mortes  tuberculeuses. 

Elle  ne  présente  pas  de  lésion  polmonatre.  Petite  adénopatbie 
sous-maxillaire  qui  a  été  beaucoup  plus  volumineuse. 

On  enlève  les  végétations  à  la  curette  et  on  badigeotme  la 
surface  cruentée  avec  une  solution  d*acide  lactique  à  20  Vo* 
Cautérisation  de  la  tète  des  deux  cornets  inférieurs. 

En  mars  1903,  après  plusieurs  cautérisations  à  plusieurs  reprises, 
elle  parait  complètement  guérie. 

Cependant,  en  juilleft  1903,  petite  récidive  sur  la  tête  des  cornets 
inférieurs  :  cautérisations  ignées. 

En  mars  1904,  deux  nodules  lupiques  cutanés  apparaissent  sur 
la  face  externe  et  le  bord  libre  de  Taile  droite  du  nez. 

Les  lésions  de  la  piluitaire  réapparaissent  au  pourtour  de  la 
perforation  de  la  cloison  et  sur  la  partie  moyenne  du  bord  libre 
du  cornet  inférieur. 

Pendant  plusieurs  mois  on  peut  surveiller  la  malade  mais  un 
beau  jour  elle  cesse  de  venir  à  la  consultation. 

Nous  la  revoyons  seulement  en  juin  1905.  La  perforation  a  la 
dimension  d'une  pièce  de  un  franc,  elle  présente  des  fongosités 
surtout  sur  son  bord  postérieur.  Les  deux  cornets  inférieurs  ont 
toujours  des  lésions  ;  mais  leur  tête  est  guérie.  C'est  vers  la  partie 
moyenne  qu'on  voit  toujours  les  petits  mamelons  révélateurs. 
Pendanthuitmoisonfait,  à  des  périodes  variant  entre  troissemaines 
ei  deux  mois,  des  cautérisations  ignées. 

Le  27  décembre  190o,  on  voit   pour  la  première  fois  le  cornet 
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moyen  gauche  présenter  lui  aussi  un  aspect  mamelonné  qui  ne 
nous  laisse  aucun  doute  sur  sa  participation  aux  lésions.  Les 
mamelons  sont  pourtant  plus  plats  que  sur  le  cornet  inférieur,  les 
sillons  un  peu  plus  larges,  plus  rubanés,  ce  qui  donne  un  aspect 
mité»  comme  rongé  des  vers. 

N'osant  faire  de  cautérisation  ignée  sur  le  cornet  moyen,  on  fait 
u<i  curettage  (qui  révèle  la  mollesse  caractéristique  des  lésions) 
suivi  d'un  badigeonnage  à  l'acide  lactique  à  25  ^/q.  Môme 
opération  sur  les  cornets  inférieurs  et  la  perforation. 

9  juin  1906.  Le  pourtour  de  la  perforation  et  les  cornets 
paraissent  en  bon  état. 

10  novembre  1906  :  Nouvelles  fongosilés  sur  la  partie  supérieure 
et  antéro-supérieure  du  pourtour  de  la  perforation.  Cette  perfo- 
ration a  maintenant  la  dimension  d'une  pièce  de  un  franc  ;  son 
bord  postérieur  a  trois  fois  l'épaisseur  du  bord  antérieur  et  ne 
dépasse  pas  les  limites  du  cartilage.  11  y  a  évidemment  de  la 
cbondrite  tuberculeuse.  Les  cornets  inférieurs  paraissent  guéris, 
ils  se  rétractent  un  peu  sous  l'action  de  l'adrénaline. 

Le  cavum,  les  amygdales  et  le  larynx  sont  sains.  Oreilles  nor- 
males. 

Revue  le  25  jan\ier  1907.  Des  mamelons  sont  réapparus  sur  le 
bord  postérieur  de  la  perforation  de  la  cloison.  Application  d'un 
tampon  d'ouate  imbibé  d'acide  lactique  à  75  ^/q  pendant  20  mi- 
nutes et  qu'on  pratique  tous  les  deux  jours. 

Le  6  février  1907.  La  perforation  est  cicatrisée  mais  avec  un 
bord  antérieur  aminci,  et  un  bord  postérieur  épais.  Les  cornets 
sont  lisses  et  paraissent  définitivement  guéris. 


OBSERVATION   II 

Lupus  (le  la  pUuilaire,  Lupus  nasal  consécutif, 
Epiphora  bilatéral, 

M™«  P.,  43  ans,  vient  nous  consulter  à  notre  Polyclinique  de  la 
rue  d'Amsterdam,  envoyée  par  un  confrère  qui  lui  donne  ses  soins 
pour  un  lupus  du  nez,  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  du  nez. 
Nous  la  voyons  pour  la  première  fois  le  23  novembre  1903. 

Le  lupus  a  débuté  il  y  a  eu  un  an  au  mois  d'octobre  dernier 
par  deux  ou    trois   nodules   sur  le  lobule.  Or,  depuis   quatre  ou 


CONTRIBUTION  A  L*£TUDB  DE  LA  TUBERCULOSE  DE  LA  PITUITAIRE      37Z 

cinq  ans,  elle  était  incommodée  par  de  la  gêne  nasale  se  traduisant 
par  rémission  de  croûtes  parfois  sanglantes. 

Elle  présenle  un  épiphora  bilatéral  apparu  en  même  temps  que 
le  lupus  nasal. 

Rhinoscopie,  —  On  conslale  une  inflltralion  mamelonnée  et 
sillonnée  sans  grand  relief  que  nous  avons  déjà  signalée  dans  les 
observations  précédentes.  La  lésion  a  son  maximum  sur  la  paroi 
antéro-supérieure  du  vestibule,  de  chaque  côté  dans  Tangle  formé 
par  la  paroi  nasale  et  l'arête  de  la  cloison.  11  y  a  même  à  cet 
endroit  des  fongosités  molles  qui  atteignent  aussi,  mais  faiblement, . 
la  partie  du  septum  cartilagineux  avoisinante.  Mais  les  lésions 
existent  aussi  sur  la  tête  des  cornets  :  à  droite,  celle-ci  est  en 
contact  avec  la  convexité  d'une  déviation  de  la  cloison  ;  à  gauche», 
la  tête  du  cornet  inférieur  lupique  a  formé  synéchie  avec  une 
crête  de  la  cloison,  située  presque  au  niveau  du  plancher  ;  d'autre 
part,  Textrémité  toute  antérieure  du  bord  inférieur  du  cornet  est 
adhérente  au  plancher  de  la  fosse  nasale,  en  sorte  que  Tentrée  du 
méat  inférieur  se  trouve  transformée  en  un  sac  presque  clos.  — 
Poumons  sains. 

U  existe  de  Tépiphora  des  deux  côtés  mais  surtout  prononcé  à. 
gauche. 

On  traite  les  lésions  exclusivement  par  les  cautérisations  ignées 
galvaniques  ;  cautérisations  renouvelées  tous  les  huit  jours.  —  Le 
23  décembre,  il  y  a  une  amélioration  très  nette  des  lésions  de  la. 
pituitaire,  sans  aucune  modification  du  larmoiement. 

Le  30  décembre,  les  cornets  vont  beaucoup  mieux  :  mais  la 
cloison  cartilagineuse  est  atteinte  à  partir  de  l'arête  vestibulaire 
sur  rétendue  d'une  pièce  de  0  fr.  20. 

Le  10  et  le  20,  nouveau  badigeonnage  à  l'acide  lactique.  — 
Malheureusement,  obligée  de  retourner  en  province,  nous  cessons 
de  la  revoir. 


OBSERVATION    MI 


Lupus  de  la  pituitaire  ayant  débuté  sous  forme  de  tumeur. 
Lupus  du  nez  consécutif.  Larmoiement. 


M™*  M.,  59  ans.   Vient  à  la  consultation  dans  le  service  du. 
D'  Sébileau  le  21  avril  1904. 
11  y  a  huit  ans  elle  s'aperçut  qu'elle  présentait  de  la  gêne  de  la 
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•respiration  nasale,  s'accompagnant  de  suintement  nocturne.  A  c^ 
•moment,   un  médecin  vil  une  tumeur  de  la  fosse  nasale  f/auchi 
qu'il  enleva.  Il  aperçut  ensuite  des  mamelons  de  la  pittrilaire  et 
pensa  à  la  syphilis,  puisqu'il  administra  le  sirop  de -Gibert. 

Acluellement,  elle  présente  les  lésions  ctttanées  siriratrt-efs  :  rrtcé- 
ration  de  la  face  gaoche  du  lobule  du  nez  et  adhérence  de  l'aile 
gauche  du  nez  à  la  partie  antérieure  de  la  soos-cloison  ;  en  ocrtre, 
nodules  lopiques  dissiminés  sar  toute  la  face  extérieure  et  le  dos 
du  nez,  notamment  sur  la  partie  gauche,  où  ils  atteignent  le  nÎTeaii 
des  os  propres.  C'est  seulement  il  y  a  quatre  ans  que  le  lobule  du 
nez  commença  à  «  enfler  »  et  à  devenir  rovge.  Mais  il  y  a  à  peine 
trois  ans  que  TuIcéTalion  est  apparue  ainsi  que  les  nodules 
lupiques. 

11  y  a  de  Tépiphora  du  canal  lacrymal  gaoche  apparu  peu  de 
temps  après  Tinsuffisance  nasale. 

Rhinoscopie  antérieure  :  Les  deux  faces  de  la  cloison  carttla- 
glnense  sont  le  siège  d'une  infiltration  mamelonnée,  de  couleur 
pâle  bleuâtre  ;  c'est  surtout  la  partie  inférieure  de  la  face  gauche 
•de  la  cloison  qui  est  atteinte  et  la  portion  avoisinante  en  plancher 
de  la  fosse  nasale.  La  cloison  présente  à  ce  niveau  sur  toute  sa 
longueur,  ou  presque  jusqu'à  la  partie  postérieure,  une  infiltration 
pâle  bleuâtre,  trAs  saillante  au-dessus  du  niveau  de  la  muqueuse 
saine  voisine  et  composée  d'une  série  de  petits  grains  minuscules 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  blanchâtres.  Un  certain 
nombre  de  ces  grains  se  réunissent  par  place,  formant  de  pel-ites 
végétations  granuleuses,  mollasses  au  contact  du  stylet. 

La  partie  moyenne  de  cette  in tlll ration  est  le  siège  d'une  nleé- 
ration  irréguliôre,  à  bords  découpés  et  occupant  presque  toute 
rétendte  de  l'infiltration. 

La  partie  tout  k  fait  antérieure  du  cartilage  quadrangorlaire  est 
le  siège  d'une  perforation  minuscule. 

Le  cornet  inférieur  droit  est  sain  ainsi  que  le  cornet  moyen  du 
même  côté. 

Le  cornet  inférieur  gauche  est  difficile  à  voir  à  cause  de  l'adhé- 
rence de  Taile  du  nez  au  lobule.  Pourtant,  il  semble  présenter 
aussi  de  l'infiltration  mamelonnée. 

Poumons  sains  à  l'auscultation.  Aucun  antécédent  tuberculeux. 

Gurettage  de  TinQUration  et  de  l'ulcère  de  la  cloison  qui  sont 
d'une  mollesse  excessive.  Le  curelltge  ramène  de  véritables  fongo- 
sités.  Le  cornet  inférieur  gauche  est  également  curette  ;  il  est 
également  extrêmement  mou  sous  la  curette  ;  on  fait  suivre  lè 
curettage  d'un  badigeonnage  h  l'acide  lactique  à  20  ^/q. 
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Revienl  le  28  mai  4904.  Oa  loi  a  fait  à  SaitU-Louis  an  CTircUage 
du  lobule  du  nez.  L'affection  semble  prendre  une  marche  raçMde. 
La  perforation  est  large,  entourée  d'aoe  collerette  de  petites  fon- 
gosités  friables.  La  partie  antérieure  droite  de  la  cloison  est 
atteinte  de  granulations  abondantes.  La  £Eioe  interne  de  Taile  da 
nez  est  fortement  indUrée. 

Mais  les  nodules  lupiqnes  du  dos  du  nez  ont  disparu,  lis  repa- 
rurent d'ailleurs  plus  tard  quand  la  pituitaire  devint  à  nouveafi 
pins  malade,  pour  disparaître  ultérieurement  d'une  façon  définitive, 
arec  raméiioration  de  l'état  de  la  pîlnttaire. 

Gurettage  suivi  d'un  badigeonnante  à  Tacide  lactique  à  tO  ^/q. 

4 Q  juin  et  jUS  Juin.  —  Nouveaa  carettage  de  la  cloison  et  du 
plancher  gauche. 

8  JmiUei.  —  Le  Inpus  atteint  la  lèvre  supérieure.  La  pituitaire 
parait  en  bon  état,  sanf  au  nivean  da  vestibule  à  gaache.  Cureitage 
du  reitibule  et  badigeonnage  à  Tacide  lactique.  Pointes  de  feu  sur 
la  lèvre.  On  sarreille  la  malade  tous  les  quinze  jours  pendanl  trois 
mois,  après  quoi  elle  est  perdue  de  vne. 

25  février i 905,  —  Fosse  nasale  gauche  en  bon  étal  ;  lèvre  supé- 
rieure guérie  ;  mais  tout  le  lobule  du  nez  ou  plulôl  loul  le  tiers 
inférieur  du  nez  est  atteint  de  lymphangite  tuberculeuse  et  la  face 
correspondante  du  vestibule  est  végétante. 

Le  tiers  postérieur  de  la  face  gauche  de  la  cloison  présente  un 
aspect  pâle,  comme  macéré,  avec  une  série  de  dépressions  punc- 
tiformes  ;  elle  est  lisse  et  dure  au  contact  du  stylet,  d'ailleurs 
sans  aucune  inOltration. 

Malgré  l'apparence  nettement  bacillaire,  malgré  la  coïncidence 
de  lésiotis  lupiques  cutanées,  nous  administrons  le  traitement 
spéciflque  pendant  15  jours  sans  en  obtenir  aucune  amélioration. 

Bientôt  des  nodules  lupiques  apparaissent  sur  la  sous-cloison  et 
vers  la  fin  mai  la  sous- cloison  se  rompt,  produisant  on  affaiblis- 
sement du  lobule. 

Pointes  de  feu  superficielles  sur  la  sous-cloison  et  la  portion 
aTOÎsinante  de  la  lèvre  deux  fois  par  mois,  pendant  juin  et 
juillet. 

13  septembre  4905.  —  Sous-cloison  très  améliorée;  le  lobule  pré- 
sente à  peine  un  peu  de  lymphangite.  La  lèvre  est  guérie. 

Mais,  outre  quelques  fongosilés  sur  le  bord  inférieur  de  la  cloi- 
son dans  son  tiers  antérieur,  ainsi  que  sur  le  bord  antérieur  de  la 
perforation,  on  constate  de  Tinfiltralion  mamelonnée  sur  le  cornet 
moyen  gauche. 

Cureitage  et  badigeonnnge  à  Tacide  lactique  20  ^/y. 
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4 â  février  4906.  —Le  lobule  du  nez  est  de  plus  en  plus  affaissé  ; 
la  sous-cloison  étant  complètement  détruite. 

On  revoit  seulement  la  malade  le  2  mars  1907. 

L'apparence  extérieure  du  nez  est  encore  plus  mauvaise.  Le  lo- 
bule du  nez  de  plus  en  plus  affaissé  est  lâchement  adhérent  à  la 
partie  antérieure  de  l'épine  nasale.  L'aile  gauche  du  nez  s'est  in- 
sinuée sous  le  lobule  auquel  elle  adhère  lâchement  aussi.  La 
peau  du  lobule  est  indemne  de  lésion.  Mais  le  vestibule  est  fon- 
gueux. La  partie  inférieure  de  la  cloison  à  droite  est  infiltrée  jus- 
qu'à l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Le  cornet  inférieur 
de  ce  c6té  est  sain.  A  gauche,  nouvelle  réapparition  des  lésions  sur 
le  plancher  et  sur  le  cornet  moyen.  Le  cornet  inférieur  gauche  est 
très  atrophié. 

Nouveau  curettage  aussi  complet  que  possible.  Cette  fois  on  ap- 
plique après  le  curettage  une  mèche  de  coton  imbibé  d'acide 
lactique  à  50  Vo  P^i^  ^  "^^  Vo  qu'on  laisse  à  demeure  pendant 
un  quart  d'heure  (le  malade  ne  pouvant  la  tolérer  plus  longtemps^ 
et  qu'on  renouvelle  trois  fois  par  semaine. 


OBSERVATION   IV 


Lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale  sans  coïncidence 

de  lésion  cutanée. 


Elolse  B.,  20  ans,  vient  à  la  clinique  laryngoiogique  de  THÔpilal 
Lariboisière  le  20  mars  1004. 

Orpheline  de  père  et  de  mère  :  le  père  mort  de  bronchite,  bu- 
veur et  viveur.  Une  sœur  morte  à  20  ans,  une  autre  à  17  ans  de  la 
poitrine,  deux  autres  sœurs  de  la  petite  variole  à  6  mois  et  à 
2  ans.  Elle  a  toujours  vécu  loin  de  ses  sœurs. 

A  part  une  angine  couenneuse  survenue  à  Tàge  de  10  ans,  elle 
n'a  jamais  fait  de  maladie. 

Elle  se  plaint  de  difûcuUé  pour  respirer  par  les  narines  et  d'en, 
cbifrènement  depuis  1  an. 

Rhinoscopie,  —  Tout  le  vestibule  nasal  gauche  est  le  siège  d'une 
inûltratiou  avec  végétations  molles.  Le  septum  présente  une  in- 
tiltralion  avec  végétations  disséminées  du  volume  d'une  lentille  à 
un  pois  et  très  finement  lobulées,  grenues  ;  sur  celte  inûltratiou 
du  septum  est  une  perte  de  substance  se    prolongeant  assez  loin 


CONTRIHUTION  A  l'ÉTUDE  DE  LA  TUBERCULOSE  DE  LA  PITUITAIRE      381 

en  arrière.  Pas  de  dénudalion  osseuse  à  Texploration  du  slylet... 
Le  cornet  inférieur  du  même  côté  est  alleinl  également  ;  mais  il 
présente  seulement,  outre  la  pâleur  commune  au  reste  des  lésions,  de 
petites  rainures  exulcérées,  séparant  de  fins  lobules  non  saillants. 
Le  plancher  présente  les  mêmes  lésions  que  le  cornet.  Pas  de  per- 
foration du  septum.  —  Fosse  nasale  droite  indemne.  Pas  d'odeur^ 
pas  de  céphalée,  pas  de  douleur  à  la  pression  des  os  propres  ;  pas 
de  douleur  spontanée. 

Aucun  stygmate  d*hérédo-sjphilis.  Quatre  ganglions  sous- 
maxillaires  gauches  du  volume  d'un  pois  à  une  noisette.  Adénite 
sous -maxillaire  droite  également. 

Poumons  indemnes. 

Inoculation  à  un  cobaye  d'une  parcelle  de  la  lésion  posi- 
tive. 

On  fait  d*abord  un  curettage  de  lésions  suivi  de  badigeonnage 
à  Tacide  lactique  à  50  ^/q,  puis  une  série  de  cautérisations  galva- 
niques. 

.   Le  20  avril,  l'amélioration  était  considérable.  Malheureusement 
la  malade  cessa  de  venir  à  la  consultation. 


OBSERVATION   V. 

Lupus  de  la  piluitaire  ;  lupus  nasal  consécutif. 

Maria  E.,  i6  ans,  vient  à  la  consultation  laryngolof^ique  de 
l'Hôpital  Lariboiaière  où  elle  nous  est  adressée  par  le  D'  Baizer  le 
!•'  avril  1904.  Elle  présente  un  lupus  du  nez  pour  lequel  elle  est 
soignée  à  Saint-Louis  et  dont  Torigine  remonterait  à  6  mois. 

Ory  les  lésions  de  la  piiuilaire  sont  bien  antérieures  aux  lésions 
cutanées,  puisqu*il  y  a  au  moins  trois  ou  quatre  ans,  dit-elle,  qu'elle 
commençait  à  ressentir  de  la  gêne  dans  la  narine  droite,  mouchant 
dès  croûtes  ou  les  arrachant  avec  ses  doigts.  11  y  a  doux  ans,  les 
mêmes  symptômes  apparurent  dans  la  narine  gauche. 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Lupus  de  la  piluitaire  caractérisé  par 
une  infiltration  mamelonnée,  sans  grand  relief  au-dessus  du  plan  de 
la  muqueuse  saine  ;  rénittente  au  stylet,  de  couleur  rouge  pâle  et 
d'aspect  dépoli.  Cette  infiltration  est  surtout  vestibulaire,  mais 
existe  également  au  niveau  du  quart  antérieur  de  la  cloison  et  des 
cornets  inférieurs  avec  prédominance  à  droite.  La  sous-cloison 
près  du  lobule  est  également  touchée. 
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Norobreux  gaugUous  soas-maxUlaires.  Souunet  gauche  du  pou- 
mon présente  peut-être  uo  peu  de  dureté  du  murmure  vésicu- 
laire. 

Nous  passons  les  antécédents  qui  n'ont  pas  une  importance  es- 
sentielle pour  ce  travail*  et  pour  ne  pas  allonger  exagérément 
les  observations. 

On  fait  le  8,  le  lo  et  le  25  avril  un  curettage  des  lésions  suivi 
d'un  badi^eonna^e  à  racide  laclique  40  Vo*  ^  ^&  dernière  séance 
on  découvre  un  nid  de  nodules  dans  le  vestibule  au-dessous  de  la 
pointe  du  lobule  avec  tendance  àTulcération  du  septum. 

/  /  mat.  —  Septum  cicatrisé  ;  quelques  nodules  suspects  sur  la 
tèle  du  cornet  inférieur  droit  et  à  rentrée  du  plancher  à  gauche. 
Curettage  et  badigeonnage  à  l'acide  lactique. 

4 i  juin,  —  Nouveau  ciiretlage  du  cornet  inférieur  droit. 

46  juin. — Cloison  toujours  cicatrisée.  Le  plancher  des  deux 
côtés  présente  quelques  points  suspects  qui  sont  curettes,  pour  ba- 
digeonner à  Tacide  laclique  pur. 

L'Etat  général  est  également  meilleur  :  la  malade  prend  un 
embonpoint  manifeste. 

L'adénile  sous-maxillaire  a  presque  enlièrement  disparu. 

La  malade  qui  n'habite  pas  Paris  est  obligée  de  repartir  chez 
ello. 


OBSERVATION    Vf. 

Lupus  véfjélanl  priniiii/  de  la  pituilaire.  Lupus  secondaire  de  la 
ponimetle  ayant  suivi  un  curettage  de  la  muqueuse,  Epiphora 
gauche. 

\l°^^  B.,   42  anSy   vient    à   la  consultation  de   Lariboisière   le 
10  novembre  1005  pour  une  obstruction  nasale  très  prononcée. 

Depuis  dix  ans,  elle  est  sujette  à  des  coryzas  durant  deux  à  trois 
mois,  s'accompagnant  d'émission  de  croûtes  sanglantes  et  dispa- 
raissant à  la  belle  saison.  11  y  a  deux  ans,  elle  fut  inquiétée  par 
de  la  cacosmie  qui  la  décida  à  aller  consulter  un  spécialiste.  On 
lui  fit  à  cette  époque  des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  suivies 
de  badigeonnage  à  la  teinture  d'iode  et  la  cacosmie  disparut  en 
deux  mois  ;  on  fit  même  à  cette  époque  un  curetage  d'une  des 
fosses  nasales. 

11  y  a  un  an  on  fît  un  curetage  de   la  fosse  nasale  à  Saint- Au- 
toino. 
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Quatre  eiifmais  vivants,  bien  portants.  Deux  enfants  morts  ;  l'un 
à  18  mois  de  méningite,  l'autre  de  bronchite  capillaire  suite  de 
rougeole. 

Jamais  de  fiausse  couche  ;  aucun  siigniate  de  syphilis. 

Les  poumons  sont  sains, 

Ede  présente  de  Tépiphora  de  Tœil  gauche  survenu  il  y  a  seize 
aus  à  la  suite  d'un  abcès  du  sac  lacrymal.  Les  lésions  lu  piques  re> 
monteraient-elles  à  si  loin  ? 

Adénites  sous -maxillaires  droites  et  gauches  volumineuses,  sur- 
tout à  droite;  elle  déclare ea être  porteuse  depuis  l'enfance. 

Bhino9copie.  ^  A.  droite  le  cornet  inférieur  est  transformé  en  une 
maase  végétante  pâle  venant  au  contact  de  la  cloison.  L'ensemble 
de  la  lésion  donne  une  impression  de  quelque  chose  de  flnenient 
grenu.  Les  végétations  sont  composées  d'une  multitude  de  fines 
gra>nuiatioos  et  sont  séparées  par  des  dépressions,  ou  môme  de 
vMÛes  pertes  de  substance  :  l'ensemble  rappelle  assez  bien  les 
cartes  de  géographie  en  relief  des  écoles.  La  lésion  semble  aller 
très  loin  en  arrière,  mais  il  est  impossible  de  préciser  parce  que 
le  cornet  est  en  contact  de  la  cloison  déviée.  Mêmes  lésions  sur  le 
plancher  et  la  face  interne  de  l'aile  du  nez  du  même  côté. 

A  gauche  :  mêmes  lésions. 

La  cloison  cartilagineuse  présente  une  iuOitration  mamelonnée 
et  sillonnée,  pâle,  bleuâtre  et  mollasse  au  stylet.  Perforation  très 
antérieure. 

Les  cornets  moyens  sont  difficilement  aperçus.  Séance  tenante, 
après  cocaînisation  on  fait  un  curetta^e  de  la  fosse  nasale  droite 
suivi  d*un  badigeonnage  à  l'acide  lactique  30  %• 

46  novembre.  —  Curettage  de  la  fosse  nasale  gauche.  Le  22 
quand  elle  revient  quafre  Jours  après  le  cureltage  de  la  fosse  «a- 
sale^  elle  préèente  une  plaque  de  lymphangite  de  la  pommelle 
gauche  avec  deux  nodules  lupiques.  Celle  lésion  a  d'ailleurs  de- 
puis  évolué  comme  un  lupus  de  la  Joue, 

Il  n'y  avait  pas  de  doute  dans  notre  esprit  que  notre  curetage 
avait  été  la  cause  de  l'apparition  du  lupus  de  la  joue  ;  aussi,  à 
partir  de  ce  moment  fimes-nous,  pendant  un  certain  temps, 
exclusivement  des  cautérisations  ignées. 

Mais,  par  ce  procédé,  le  traitement  était  long  et  nous  dûmes, 
malgré  ses  dangers,  revenir  au  curettage. 

20  avril,  —  Curettage  soigneux  du  cornet  ir.férieur  droit  et  de  la 
cloison  du  môme  côté  suivi  d'un  badigeonnage  à  l'acide  lac- 
tique 30  ^/q. 

40  mai,  —  Curettage  du  cornet  inférieur  et  de  la  cloison  à  droite. 


.^84  HENRI   CABOCHE 

A  partir  du  25  mai  nous  faisons  des  cautérisalions  ignées  tous  les 
huit  jours  alternativement  dans  chaque  fosse  nasale  jusqu'à  la 
fin  juin. 

Nous  revoyons  la  malade  le  20  juillet  ;  amélioration    extrême- 
ment considérable  :  le  cornet  inférieur  droit  est  presque  guéri. 
A  gauche,  le  cornet  inférieur  est  très  raréfié.  Mais  nous  voyons,  se 
-détachant  de  la  partie  postérieure  du  cornet  moyen,  une  intumes- 
cence pâle,  grenue,  rémittente  au  stylet. 

Les  deux  fosses  nasales  sont  complètement  perméables  :  c'est 
le  résultat  dont  se  félicite  la  malade,  car, avant  le  traitement,  elles 
étaient  complètement  obstruées.  Quelques  fongosités  autour  de  la 
perforation  de  la  cloison.  Raies  de  feu  sur  les  cornets  et  pointes  de 
feu  sur  les  fongosités  de  la  cloison. 

Revue  le  16  novembre  1906  :  Les  parties  antérieures  des  deux 
-cornets  inférieurs  sont  encore  malades  ainsi  que  le  pourtour  de  la 
perforation  de  la  cloison.  Gurettage  et  badigeonnage  à  Tacide  lac- 
tique 30  Vo- 

9  Janvier  4907,  —  La  partie  postérieure  du  cornet  moyen  gauche 
est  énormément  hypertrophiée.  C^est  une  tumeur  qui  lui  est  ap- 
pendue  sous  forme  d'une  grosse  framboise  pâle  bleutée,  lobulée 
et  descendant  jusqu'au  voisinage  du  plancher.  Gavum.  larynx  et 
pharynx  normaux.  Le  lupus  de  la  joue  continue  son  évolution  et 
est  soigné  à  Saint-Louis. 

Ablation  de  la  tumeur. 

A  partir  de  ce  moment  on  commence  tous  les  huit  jours  des 
-pansements  à  l'acide  lactique  à  75  %  laissés  à  demeure  25  mi- 
nutes. 

Malheureusement,  au  bout  de  deux  séances,  la  malade  cesse  à 
nouveau  de  venir  à  la  consultation. 

En  résumé  :  malade  très  améliorée  mais  non  guérie. 


OBSERVATION    VII 

Lupus  de  la  pituitaire.  Lupus  consécutif  de  la  pommette  gauche 
et  de  la  joue  au  niveau  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire 
inférieur  gauche.  Larmoiement  bilatéral. 

Marie  P.,  26  ans,  vient  à  la  consultation  le  4  novembre  1905, 
envoyée  à  nous  par  le  D^  Balzer  dans  le  service  duquel  elle  est  soi- 
gnée depuis  deux  ans  pour  des  manifestations  lupiques  siégeant 
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Tune  à  la  pommelle,  Taulre  au  niveau  de  la  branche  horizontale 
du  maxillaire  inférieur;  les  deux  lésions  sur  le  côté  gauche  de  la 
face.  II  existe,  en  outre,  des  lésions  lupiques  guéries  au  niveau 
du  lobule. 

Le  début  de  ratfection  remonte  à  six  ans  :  à  ce  moment  elle 
mouchait  des  croûtes  et  présentait  des  «  vâf/étations  de  chair  »  au 
vestibule  nasal  ;  six  mois  après  apparaît  du  larmoiement  de  Vœil 
droit  et  alors  seulement  le  lupus  nasal. 

Trois  enfants  bien  portants.  Père  et  mère  bien  portants. 

Poumons  sains. 

Rhinoscopie,  —  Actuellement  l'aile  gauche  du  nez  est  en  grande 
partie  rongée  sans  toutefois  présenter  de  nodules  lupiques. 

A  gauche,  —  Infiltration  mamelonnée  et  pâle  du  cornet  inférieur; 
à  quelques  millimètres  de  son  extrémité  antérieure  il  présente 
une  synéchie  avec  le  plancher  de  la  fosse  nasale  (C'est  de  ce  côlé 
que  répiphora  est  le  plus  prononcé).  Tout  le  cornet  est  infiltré  et 
présenle  par  place  des  perles  de  substances. 

A  droite.  —  Le  cornet  inférieur  présenle  la  même  lésion  mame- 
lonnée surtout  au  niveau  du  bord  inférieur,  qui  est  recouverte  de 
croûtes  purulentes.  Des  deux  côtés,  d'ailleurs  les  cornets  inférieui s 
sont  extrêmement  atrophiés,  et  les  mamelons  et  les  sillons  qu'ils 
présentent  joints  à  cette  destruction  atrophique  leur  donne  véri- 
tablement Taspect  rayé  et  mité  auquel  on  a  déjà  comparé  ces 
lésions. 

Des  deux  côtés  les  cornets  moyens  sont  hypertrophiés  et  pré- 
sentent un  aspect  mamelonné  et  sillonné  très  net.  Pas  de  lésion 
de  la  cloison. 

Un  petit  ganglion  à  l'extrémité  de  la  grande  corne  de  Tos 
hyoïde  à  gauche. 

Le  traitement  consiste  en  curetlagc  suivi  de  badigeonnages  à 
Tacide  lactique,  alternant  avec  des  cautérisations  galvaniques. 

Elle  nous  quitta  le  22  février  1906  extrêmement  améliorée^ 
mais  non  guérie. 
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OBSERVATION    VIII 

Lupus  (Je  la  piluifaire.  Lupus  n&sal  consécutif.  Adénites  cervicales 
suppurâes.  Adénite  sous  mentale  suppurée  arec  transformation 
lupic/ue  de  la  peau  à  son  niveau.  Lymphangite  du  nez.  Habitua 
scrofuleux. 

Mariette  R.,  19  ans,  vient  à  la  consultation  à  ThApital  Lariboi- 
sière  le  6  janvier  1906. 

Sa  mère  est  morte  d'un  cancer  hépatique  avec  ascite.  Père  vi- 
vant, bien  portant. 

Elle  présente  des  cicatrices  cervicales  droite  el  gauche  d'adéno- 
pathies  anciennes  suppurées,  surtout  en  arriére  de  la  région  sas- 
hyoïdienne. 

A  la  région  sous-mentale,  occupant  toute  la  réfrion,  lopus  cu< 
tané  développé  sur  un  adénite  de  la  région,  suppui^ée  et  ouverte 
spontanément. 

Il  y  a  trois  ans  elle  éprouve  une  gène  de  la  respiration  nasale  ; 
elle  est  vue  à  ce  moment  à  la  consultation  de  Lariboisière  où  on 
diagnostique  un  polype  de  la  cloison  que  l'on  enlève  el  dont  on 
cautérise  le  point  d'implantation.  //  s^agissait  évidemment  d'une  tu» 
meur  lu  pique,  comme  le  prouve  la  suite  de  l'observation.  Six  mois 
après,  apparition  sur  le  lobule  de  deux  nodules  lupiques  diagnos- 
tiqués et  soignés  par  le  D^  Janselme  qui  les  caulérise  et  amène  ainsi 
la  guérison.  C'est  vers  la  même  époque  que  In  plaie  de  Vadénite 
sous-mentale  devient  lupique.  A  aucun  moment  elle  n'a  accusé  de 
douleur  nasale, 

Acluellemenl,  le  lobule  du  nez  est  généralement  empâté,  un  peu 
rose  au  niveau  de  sa  pointe  ;  un  pelil  nodule  sur  la  partie  anté- 
rieure du  bord  vestibulaire  du  lobule  à  gauche. 

Rhinoscopie.  —  Infillration  mamelonnée  caracléristiqiie,  non  vé- 
gétante. —  .4  droite  :  la  lésion  occupe  un  bon  tiers  antérieur  d«J 
nornel  inrérieur,  la  partie  correspondante  de  la  cloison,  mais 
surloul  sa  partie  vestibulaire  où  existe  une  amorce  de  perforation, 
et,  enfin,  la  pointe  de  la  cloison  près  du  lobule.  —  A  gauche  :  lé- 
sions moins  avancées  ;  elles  comprennent  à  peine  le  tiers  anté- 
rieur du  cornet  inférieur  ;  la  cloison  est  atteinte  seulement  tout  à 
fait  u  ba  partie  antérieure  par  des  lésions  du  lobule.  Des  d^ux 
côtés  le  plancher  des  fosses  nasales  uvoisinant  les  coi  nets  est  lésé. 
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Pas  d'adénopalhie  pré-masselérine.  —  Cavum,  pharynx  el  larynx 
normaux.  —  Poumons  sains.  —  Etal  général  très  bon  :  aspect 
floride. 

N'osant  faire  de  curellape  de  peur  de  faire  des  inoculations  lu- 
piques  cutanées,  nous  pratiquons  des  caulérisalions  ignées  tous 
les  huit  jours  dans  chaque  fosse  nasale;  véritables  raies  de  feu, 
parallèles  unlre  elles,  sur  lesquelles  nous  en  faisons  tomber  d'au- 
tres également  parallèles  entre  elles,  mais  perpendiculaires  aux 
premières.  —  Le  15  février  1906,  les  lésions  de  la  pituitaire  sont 
en  bonne  voie  d'amélioration.  —  Mais  on  aperçoit  un  nodule  lu** 
pique  sur  le  pilier  postérieur  du  voile  au  niveau  du  ptMo  supérieur 
de  Tamygdale  el  que  Ton  cautérise. 

Malade  perdue  de  vue. 


OBSBRVATION   IX 

Lupu9  de  la  pituitaire»  Lupui  du  nez.  Lupus  de  la  lèvre  supé- 
rieurCj  de  la  pommette  droite  el  de  la  pommette  (/auche.  Epi- 
phora  droit, 

Gabrielle  B...,  38  ans,  vient  à  Lariboisière  le  24  février  1906.  — 
Elle  présente  un  lupus  du  nez  caractéristique  :  celui-ci  aurait  dé- 
buté il  y  a  deux  ans  par  deux  ou  trots  nodules  de  la  lèvre  supé- 
rieure à  Ventrée  de  la  narine  droiff*,  de  là  les  nodules  auraient 
gagné  Taile  droite, puis  le  lobule  et  enfin  la  presque  totalité  du  nez. 

Or  il  y  a  dix  ans  est  apparu  de  Vépiphora  de  Vœil  droit  en  même 
temps  quun  gêne  de  la  respiration  de  ce  côté.  Nous  n'hésitons  pas 
à  faire  remonter  à  celle  époque  Torigine  des  lésions  de  la  pitui- 
taire que  noas  constatons  actuellement. 

Rhinoscopie.  —  Forte  infiltration  mammelonnée  et  sillonnée  de  la 
cloison  cartilagineuse  à  droite  ainsi  que  de  la  tête  du  cornet  in- 
férieur droit  et  du  vestibule  au  niveau  de  la  jonction  de  la  cloi- 
son et  de  Taile  gauche  du  nez.  Sur  Tinflltration  de  la  cloison  est 
une  perte  de  substance  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinquante 
centimes,  à  bords  irréguliers,  non  décollés,  à  fond  granuleux. 

Le  squelette  est  intact,  aucune  dénudation  osseuse. 

Fosse  nasale  gauche,  aucune  lésion. 

Depuis  quinze  jours  sont  apparus  six  nodules  à  la  pommette 
droite. 

£avum.  Larynx.  Poumons  normaux. 
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OBSERVATION    X 

Lupus  de  la  pituiinire.  Lupus  du  nez, 

M...  garçon  de  44  ans  et  demi  vienl  à  noire  consuUalion  à  la 
polyclinique  du  la  rue  d'Amsterdam  le  19  octobre  1906  Tl  est 
porteur  d'un  lupus  excédons  du  nez  occupant  la  moilic  du  dos  de 
cet  orf^ane. 

Il  y  a  huit  ans,  il  a  été  alteiut  d'un  lupus  de  la  pommette  droite, 
soipné  d'abord  sans  résultat  par  la  radiothérapie  et  excisé  ensuite 
par  le  D'  Nélaton  qui  fit  une  greffe  avec  la  peau  de  la  cuisse. -A  cette 
époque,  le  malade  se  plaignait  déjà  de  gène  nasale  et  avait  déjà  des 
lésions  de  la  pifuitaire,  car.  à  ce  moment  ^  le  D'  Nélaton  fit  y  en  même 
temps  que  l'excision  du  lupus  cutané,  un  curettagc  de  la  pituitaire. 
Bhinoscopie.  —  Fosse  nasale  droite.  Au  niveau  de  la  tête  et  du 
tiers  antérieur  du  cornet  inférieur  droit  la  muqueuse  est  trans- 
formée en  un  tissu  fongueux,  pâle,  formé  de  petits  mamelons 
séparés  par  de  minuscules  sillons  ulcérés  ;  saignant  un  peu  au 
contact  du  stylet,  ne  se  rétractant  pas  sous  l'influence  de  la  co- 
caïne. Ces  lésions  s'étendent  en  diminuant  d'importance  jusqu'au 
tiers  postérieur  du  cornet  inférieur.  Môme  lésion  sur  la  partie 
moyenne  du  septum  cartilagineux.  —  Ces  lésions  sont  difficiles  à 
constater  en  raison  d'un  degré  notable  d^atrésie  de  la  narine 
droite,  trace  d'anciennes  lésions  vestibulairea  aujourd'hui  guéries, 
et  peut-être  des  curetages  autrefois  pratiqués. 

A  gauche.  —  Le  cornet  inférieur  est  relié  par  une  synéchie  située 
non  loin  de  sa  tête,  à  une  crête  de  la  cloison.  Il  présente  une  lé- 
gère infiltration  rhamelonnée  de  la  têle.  La  synéchie  témoigne 
de  lésions  déjà  anciennes.  Aucune  lésion  osseuse. 

Le  voile  du  palais,  les  piliers,  les  amygdales,  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  buccal  sont  le  siège  d'un  lupus  avec  infiltration 
notable.  —  Le  cavum  est  impossible  à  voir. 

Le  larynx  est  normal. 

Adénites  sous-maxillaires  et  carotidienne  légère.  Le  malade  ne 
tousse  pas;  les  poumons  ne  présentent  aucun  signe  physique. 

Après  cocaînisation,  nous  faisons  immédiatement  un  curetage 
du  cornet  inférieur  et  de  la  cloison  droite.  Les  lésions  sont  d'une 
mollesse  caractéristique,  surtout  h  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur.  —  Badigeonnage  à  l'acide  lactique  à  30  %. 
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Â  gauche,  même  opération  :  les  lésions  sonl  beaucoup  moins 
élendjes  en  épaisseur  el  en  surface. 

Pointes  de  feu  au  galvanocautère  tous  les  huit  ou  quinze  jours 
sur  le  voile,  le  pharynx  et  les  amygdales. 

Les  lésions  du  cornet  et  de  la  cloison  sont  traitées  alternative- 
ment par  des  cautérïsations  innées  et  par  des  curettages  suivie  de 
badigeonnages  à  Tacide  lactique  à  50  Vo* 

A  partir  du  21  décembre  i906,  après  un  curetlage  des  deux  cor- 
nets inférieurs  et  de  la  cloison  nous  faisons  tous  les  huit  jours  des 
pansements  avec  des  mèches  de  coton  imbibées  d'une  solution 
diacide  lactique  à  75  ^/q  que  nous  laissons  en  place  pendant  25  à 
30  minutes.  (Nous  aurions  voulu  faire  ces  pansements  beaucoup 
pins  souvent,  mais  le  malade  ne  pouvait  s*y  soumettre  qu*une 
fois  par  semaine. 

28  décembre,  —  La  modification  est  frappanfe,  la  muqueuse  du 
cornet  gauche  paraît  guérie.  Celle  du  cornet  inférieur  droit  et  de 
la  cloison  est,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  lisse  et 
régulière,  sauf  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure.  Nouveau  panse- 
ment à  Tacide  lactique  â  75  °/o  pendant  vingt-cinq  minutes. 

On  s'aperçoit,  pour  la  première  fois,  que  le  pharynx  laryngé  qui 
était  indemne  jusque-là  présente  six  grosses  inllltrations  mame- 
lonnées à  gauche.  Le  repli  aryténo-épiglotlique  gauche  présente 
également  trois  nodules  lupiques  tout  à  fait  nets,  rouges,  qui 
n'existaient  pas  aux  précédents  examens.  Pointes  de  feu. 

4  janvier  4907,  —  Nouvelle  application  d'acide  lactique  sur  le 
cornet  inférieur  et  la  cloison  li  droite  pendant  vingt-cinq  minutes. 
Le  cornet  gauche  ne  présente  plus  de  lésion. 

Les  lésions  du  dos  du  nez  soignées  à  Saint-Louis  alternative- 
ment par  le  Finsen  et  les  pointes  de  feu  sont  très  améliorées. 

Le  12  mars,  il  ne  persiste  plus  que  quelques  minuscules  mame- 
lons au  niveau  de  la  tète  du  cornet  inférieur  droit. 

Le  voile  du  palais,  le  pharynx  el  le  larynx  sonl  très  amé- 
liorés. 
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OBSBnVATlON    XI 


Lupus  de  la  pUuiiaire  ayant  débuté  au  niveau  de  la  90us->cloUon^ 
Destruction  d'une  grande  partie  de  la  cloison  cariilagiReuH  et 
des  deux  ailes  du  nez.  Aspect  en  tête  de  mort.  Lupus  des  deux 
Joues.  Epiphora  bilatéral. 


Marie  R.,  46  ans.  Le  lupus  du  uez  a  débuté  par  la  partie  toute 
antérieure  du  lobule  du  nez.  Mais  un  an  avant  Vapparition  du  lu- 
pus du  lobulcy  elle  présentait  au  niveau  de  In  sous^cloison  dans  le 
vestibule  des  croûtes  sanguinolentes.  C'est  après  le  lupus  cutané 
du  lobule  qu'est  apparu  le  lupus  des  joues  :  de  la  joue  droite 
d'abord,  de  la  joue  gauche  ensuite. 

Actuellement,  les  ailes  du  nez  ainsi  que  le  lobule  ont  complète- 
ment disparu;  la  cloison  cartilagineuse  apparaît  verticale  entre 
les  parois  externes  des  narines  mutilées  :  c'est  l'aspect  en  tète  de 
mort. 

L'entrée  de  ces  fosses  nasales  est  pourtant  très  atrésiée  par 
suite  de  processus  cicatriciels  qui  ont  amené  la  guérison.  Pas  de 
lésion  de  la  pituitaire  actuellement.  Cavum,  larynx  et  pouuio:i> 
normaux. 


OBSERVATION   XII 


Lupus    de  la  pituitaire.  Lupus   du    nez    consécutif.  Lésions  de 

l* oreille  moyenne. 

Louise  B.,  21  ans,  vient  à  la  consultation,  le  16  décembre  1906^ 
pour  gène  nasale  caractérisée  par  de  l'obstruction  et  l'émission  de 
croûtes  sanguinolenles. 

C'est  à  l'âge  de  16  ans  qu'est  apparu  le  lupus  du  nez  sous  forme 
de  cinq  nodules  qui  firent  leur  apparition  au  lobule  et  s'étendirent 
de  là  à  l'aile  droite.  Mais,  après  avoir  mouché  abondamment  de- 
puis l'âge  de  10  ans,  elle  spécifie  que,  de  43  à  4o  ans,  sont  app^^ 
rues,  avant  le  lupus  cutané^  des  croûtes  adhérentes  et  sanguino- 
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lentes,    sur   le    pourtour    de   la    narinCf    à    Ventrée   des   fosses 
nasalesm 

Actuellement,  le  lupus  du  nez  est  cicatrisé,  l'uile  droite  est  en 
partie  détruite. 

Hhinoscopie,  —  Le  cornet  inférieur  gauche  pas  très  volumineux, 
comme  atrophié,  est  mamelonné  et  ragadé  dans  toute  son  éten- 
due. Le  cornet  moyen  présente  également  des  sillons  exulcérés. 
La  cloison,  sur  presque  toute  son  étendue,  présente  des  petites 
masses  inûllrées,  pâles,  composées  de  tout  petits  points  blancs 
séparés  par  des  sillons  exulcérés  ;  en  outre  :  mamelons  plus  petits 
disséminés  sur  toute  la  cloison  ;  à  la  partie  moyenne  du  septum 
cartilagineux  une  des  petites  masses  vient  au  contact  d'un  mame- 
lon du  cornet  inférieur. 

A  droite.  La  tête  du  cornet  inférieur  parait  aussi  lésée  :  mais 
les  lésions  sont  difficiles  à  voir  eu  raison  d'une  atrésie  notable  de 
la  narine  et  d'une  déviation  de  la  cloison  de  ce  côté.  Pas  de  lésion 
osseuse. 

Les  deux  oreilles  suppurent.  La  gauche  a  été  alleinle  d'une 
otite  moyenne  aiguë  survenue,  semble-t-il,  à  la  suite  d'un  effort 
fait  pour  expulser  des  croûtes  en  se  mouchant.  Il  en  résulta  une 
mastoïdite  pour  laquelle  je  pratiquai  la  trépanation  mastoïdienne 
il  y  a  cinq  ans. 

Les  deux  oreilles  d'ailleurs  suppurent  et  présentent  des  lésions 
identiques.  Destruction  de  toute  la  membrane  tyrapanique  à 
l'exception  de  Schrappnell  ;  la  muqueuse  est  rose,  infiltrée.  Sé- 
crétion peu  abondante. 

Cavum.  —  Quelques  mamelons  sur  la  face  supérieure  du  voile 
avec  croûtes  dans  le  cavum.  Les  sinus  de  la  face  s'éclairent  bien. 
Pharynx,  larynx  et  poumons  normaux.  Après  curellafie  des  lésions 
sous  cocaïne,  je  fais,  trois  fois  par  semaine,  des  pansements  à 
Facide  lactique  à  75  V«  laissés  en  place  pendant  une  demi-heure- 
Le  11  février  1007,  les  lésions  paraissent  guéries.  Cornets  et  cloi- 
sons sont  lisses  et  sans  croûtes. 


^5?5^ 
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OBSERVATION    XIll 

Lupus  de  la  pituitaire  à  marche  rapide.  Lupus  nasal  et  lupus  sous- 
mental  consécutifs, 

Alphonsine  L.,  19  ans,  est  vue  par  nous  à  la  consultation  de 
Lariboisière  le  H  janvier  1907. 

Elle  est  alleinte  d^un  lupus  du  nez  qui  occupe  le  lobule,  les  ailes 
et  les  deux  tiers  inférieurs  du  dos  du  nez.  C'est  un  lupus  excedens 
à  nodules  très  saillants  et  confluents.  On  peut  voir,  sans  le  se- 
cours du  spéculum,  que  toute  la  partie  vestibulaire  du  septuni  a 
été  détruite.  Le  lobule  n*esl  plus  rattaché  au  bord  inférieur  de 
t'oriflce  piriforme  que  par  un  mince  lambeau  de  sous-cloison  cu- 
tanée, lui-même  infiltré  de  lupus  et  prêt  à  se  délacber. 

Le  début  remonte  à  quatre  ans  :  il  y  avait  à  ce  moment  une  tu- 
méfnction    dans   la  fosse  nasale  droite  k    une  faible  distance  de 
V orifice  nasal  et  qui  invitait  la  malade  à  se  gratter  souvent.  Il  y  a 
dix-huit  mois,  les  parties  superficielles  ont  été  atteintes  ;  et,  à  la 
même  époque,  apparut  une  adénite  sous -mentale  su ppurée  ac- 
tuellement lupique. 
Pas  d'adénite  sous-mazillaire,  génienne  ou  pré-massétérine. 
lihinoscopie,  —  Destruction  extrêmement  étendue  du  seplum, 
comprenant  tout  le  seplum  cartilagineux  formant  une  perforation 
plus  grande  qu'une  pièce  de  2  francs  :  en  avant,  elle  est  bordée 
par  la  sous-cloison  cutanée,  elle-même  lupique  ;  en  bas,  par  le 
plancher  de  la  fosse  nasale. 

Les  cornets  inférieurs  sont  considérablement  atrophiés,  à  tel 
point  qu'on  croirait  tout  d'abord  à  de  la  rhinite  atrophique.  Mais 
ces  cornets,  pâles,  sont  recouverts,  sur  la  plus  grande  partie  de 
leur  étendue,  de  mamelons  roses  pâles,  de  la  dimension  de  deux 
tètes  d'épingle,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons,  les 
uns  exulcérés,  les  autres  cicatriciels. 

A  la  partie  toute  antérieure  du  plancher  de  la  fosse  nasale 
gauche  est  une  éminence  du  volume  d'une  noisette,  rose  pâle, 
bleuâtre,  très  finement  mamelonnée,  d'aspect  tout  à  fait  framhœ- 
soïde,  molle  et  collée  sessilement  sur  le  plancher. 

A  la  région  sous-mentale  médiane,  deux  plaques  érythémateuses 
avec  nodules  lupiques  ayant  succédé  à  une  adénite  suppurée, 
comme  nous  l'avons  dit. 
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En  somme,  lupus  qui  a  présenlé  uue  marche  relativemenl  ra- 
pide^ sans  qu'on  puisse  parler  pourtant  de  lupus  vorax. 

Pharynx  et  larynx  normaux.  Poumons  sains. 

Oreille.  —  Diminution  de  Taudilion  sans  lésion  suppuralive  ni 
modification  du  tympan. 

Sinus  maxillaire  et  frontal  s'éclairent  bien* 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls. 

Antécédents  personnels,  —  A  16  ans,  pleurésie  ;  à  17  ans,  érup- 
tion luronculeuse  aux  membres  iDférieurs,dansroreille,au  menton. 

Le  15  janvier,  après  badigeonnage  à  la  cocaïne,  nous  faisons  le 
Gurettage  de  .la  grosse  masse  mammelonnée.  Une  partie  de  cette 
masse  est  cerlalnemenl  (Ibreuse,  car,  à  côté  de  parties  présentant 
la  mollesse  du  lupus,  d'autres  sont  manifestement  plus  dures,  et 
résistent  à  Taction  de  la  curette.  Pansement  avec  des  mèches  im- 
bibées d'acide  lactique  à  75  Vo  <lu'on  laisse  à  demeure  une  demi- 
heure. 

Le  2S  janvier,  curellage  des  cornets  inférieurs  suivi  du  même 
pansement. 

Trois  fois  par  semaine,  nous  renouvelons  le  même  pansement 
à  l'acide  lactique  laissé  à  demeure  pendant  trente  minutes. 

Le  résultat  est  excellent  et  rapide. 

Le  15  février  1907,  c'est-à-dire  un  mois  après  le  début  du  trai- 
tement, la  muqueuse  du  plancher  et  des  deux  cornets  est  lisse  et 
parait  guérie. 

Le  9  mars,  le  lambeau  de  la  sous-cloison  s'est  détruit  et  le  lo- 
bule s'est  affaissé. 

Le  15  mars  1907,  la  guérison  s'est  maintenue,  sauf  sur  le  bord 
postérieur  de  la  perforation  où  quelques  granulations  sont  réappa- 
rues. Nouveau  pansement  à  l'acide  lactique. 


OBSERVATION    XIV 

Lupus  de  la  pituitaire  infecté.  Lupus  nasal. 

Madeleine  M.,  14  ans,  vient  à  la  consultation  le  10  janvier  1907. 
Elle  présente  un  lupus  du  lobule,  de  la  sous-cloison  qui  est  dé- 
truite, et  des  ailes  du  nez  détruites  aussi  en  grande  partie.  Le  lu- 
pus cutané  serait  apparu  seulement  il  y  a  six  mois^  mais  la  lésion 
Jivail  commencé  il  y  a  un  an  part  l'intérieur  du  nez  »  où  elle  voyait 
de  c  petites  boules  ». 
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Rhinoscopie.  —  Sur  la  cloison  cartilagineuse,  le  cornet  inférieur 
dans  sa  moitié  antérieure,  le  plancher  nasal  surtout  du  côté 
gauche,  existe  une  inQUration  mamelonnée  à  tendance  végétante. 

Mais  ces  lésions  de  la  pituitaire,  comme  les  lésions  nasales 
d'ailleurs,  sont  manifestement  infectées.  Au  nez,  les  nodules  sont 
turgescents,  la  lymphangite  qui  les  entoure  est  considérable,  très 
T^ouge  ;  le  nez  est  très  douloureux  au  contact. 

Même  inflammation  des  lésions  de  la  pituitaire  qui  sont  rouges, 
très  sensibles  au  toucher  ;  il  j  a  une  sécrétion  très  abondante  de 
mucus  qui  donne  aux  lésions  un  aspect  vernissé. 

Nous  nous  contentons  pendant  dix  jours  de  faire  des  lavages  du 
nez  à  l'eau  bouillie,  et  d'introduire  dans  les  fosses  nasales  une 
pommade  dermatolée. 

Les  lésions  ayant  à  peu  près  perdu  leur  caractère  inflammatoire: 
nous  fîmes  sous  cocaïne  un  curettage  des  lésions,  suivi  de  panse- 
ments à  l'acide  lactique  75  %  pendant  une  demi-heure,  répétés  trois 
fois  par  semaine. 

Le  9  mars  1907,  l'état  de  la  fosse  nasale  est  méconnaissable  : 
la  cloison  est  lisse  sans  mamelon  ;  le  cornet  inférieur  et  le  plancher 
à  droite  sont  lisses  également  et  guéris  ;  à  gauche,  il  existe  encore 
de  minuscules  lésions. 

Les  poumons,  auscultés  à  plusieurs  reprises,  se  sont  toujours 
révélés  sains.  L'éclairage  des  cavités  de  la  face  n'a  rien  révélé 
d'anormal. 


OBSERVA  n ON    XV 

Lupus  (le  la  pituitaire.  Lupus  du  nez.  Gomme  tuberculeuse  de  la 
pommette  ;  adénite  sous-maxillaire  suppurée  ayant  provoqué 
l'apparition  d'un  lupus  de  la  région.  Adénites  sous-mentales. 
Adénite  suppurée  pré-massétérine, 

Louise  J.,  30  ans,  vient  à  la  consultation  le  12  février  1907.  Elle 
présente  un  lupus  du  lobu!e  du  nez«ll  existe  une  forte  infiltration 
rouge  sur  laquelle  (à  sa  partie  supérieure)  se  dégagent  sept  ou  huit 
nodules  extrêmement  saillants. 

Elle  déclare  que  le  lupus  est  apparu  il  y  a  trois-  mois  seulement,, 
et  que  c'est  à  la  même  époque  que  seraient  apparues  la  gène  na- 
sale et  les  croûtes  de  la  fosse  nasale  droite. 
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Le  lupus  du  uez  a  comnaeocé  par  un  petit  nodule  au-dessus  de 
l'aile  dioite,  au  niveau  du  bord  droit  de  rorilice  pyriforme.  De  là, 
rapidement,  le  lupus  aurait  gagné  le  lobule  du  nez.  Toute  la  partie 
latérale  droite  du  nez  présente  une  infiltration  sans  modification 
de  couleur  de  la  peau.  Eu  bas,  la  lésion  gaj^'ne  la  sous-cloison 
et  la  partie  de  la  lèvre  supérieure  en  contact  avec  la  narine 
droite. 

Quoique  la  malade  (d'ailleurs  peu  intelligente)  indique  la  même 
époque  d'apparition  pour  le  lupus  cutané  et  celui  de  la  pituilaire, 
nous  ne  la  croyons  pas  pour  les  raisons  suivantes  : 

D'abord  les  lésions  de  la  pituilaire  sont  beaucoup  trop  étendues 
pour  remonter  seulement  à  trois  mois. 

En  outre,  bien  avant  Tappaiition  du  lupus  du  nez,  toute  la 
chaîne  lymphatique  accompagnant  la  faciale  a  été  infectée,  té- 
moignant de  lésions  déjà  existantes  au  niveau  de  Textrémité  anté- 
rieure de  la  fosse  nasale.  C'est  ainsi  qu'il  y  a  trois  ans  elle  a  pré- 
senté de  i'adénopathie  sous-maxillaire  droite  opérée  chirurgicale* 
ment,  et  une  adénopalhie  sous-mentale  qui  a  suppuré.  Enfin,  en 
avril  1906  est  apparue,  au  niveau  du  ganglion  pré-massétérin  droit, 
une  tuméfaction  nodulaire  rosée  qui  a  suppuré,  laissant  à  sa  place 
une  cicatrice,  non  gauffrée,  de  la  dimension  de  deux  pièces  de 
0  fr.  50  accolées. 

Actuellement  l'ancienne  cicatrice  sous-maxillaire  droite  est  lu- 
pique.  Mais,  en  outre,  on  constate,  sur  une  ligne  unissant  le  sillon 
naso-génien  à  l'insertion  maxillaire  du  masséter  et  un  peu  plus 
près  du  masséter  que  du  sillon,  un  nodule  inflammatoire  encastré 
dans  la  peau,  de  la  dimension  d'un  petit  pois,  saillant,  entouré 
d'une  petite  zone  inflammatoire.  Ce  nodule  placé  sur  le  territoire 
lymphatique  de  la  faciale  droite  serait  apparu  depuis  trois  ou 
quatre  jours  seulement. 

lihinoscopie.  —  Le  maximum  des  lésions  est  à  droite  sur  la  cloi- 
son cartilagineuse  qui,  à  sa  partie  antérieure,  présente  un  épais- 
sissenient  mamelonné  ayant  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc,  dé- 
passant de  plusieurs  millimètres  le  niveau  de  la  pituitaire  saine. 
Les  mamelons,  de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle,  et  séparés 
par  des  sillons  filiformes,  se  réunissent  par  place  pour  former  de 
petites  grappes  granuleuses,  que  des  dépressions  mamelonnées 
séparent  de  grappes  analogues  ;  l'ensemble  représentait  bien  l'as- 
pect des  cartes  de  géographie  en  relief  auxquelles  nous  les  avons 
déjà  comparés.  La  lésion  est  rose  pâle  et  vient  en  contact  avec  des 
lésions  analogues  et  très  prononcées  du  cornet  inférieur  droit.  En 
raison  de  cette  particularité,  il  est  impossible  d'apercevoir  le  cornefc 
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moyen.  A  gauche,  lésions  1res  minimes  du  cornet  inférieur.  Au- 
•  cune  lésion  osseuse. 

Gavum,  larynx  :  aucune  lésion.  Les  sinus  frontal  et  maAillaire 
s*éciairent  bien. 

La  malade  tousse  ;  elle  est  sujette  aux  bronchites  ;  l'ausculta- 
tion semble  indiquer  une  légère  induration  du  sommet  droit. 

Le  20  février  1907,  curettage  de  la  face  droite  du  septum  cartila- 
gineux après  cocaînisation.  Malheureusement,  la  malade  est  très 
-pusillanime,  et  je  ne  puis  faire  qu'une  cautérisation  tout  à  fait  in- 
suftisante.  Pansement  à  Tacide  lactique  75  ^/q  pendant  25  minutes. 

Le  l*»"  mars  1907  :  nouvel  essai  de  curettage  du  cornet  inférieur 
droit  après  cocaînisation.  Mais  nous  ne  pouvons  le  mener  à  bien 
par  suite  de  Pindocilité  de  la  malade. 

Le  6,  la  gaine  jugale  a  été  incisée  par  le  D''Balzer  à  Saint-Louis. 

Le  9,  on  peut  voir  que  le  cornet  moyen  n'est  pas  intact.  Nouvel 
•essai  infructueux  de  curettage.  On  se  décide  à  faire  le  curetage 
sous  chloroforme. 


OBSERVATION  XVI 

Lupus  primitif  de  la  pituilaire,  Epiphora. 

M™*  X.,  52  ans,  vient  à  la  consultation  de  l'hôpital  Lariboisière 
le  5  février  1907  pour  une  gène  nasale  principalement  de  la  fosse 
nasale  gauche,  et  caractérisée  par  la  production  assez  abondante 
'de  croûtes. 

Elle  accuse  un  larmoiement  qui  remonte  à  sept  ou  huit  années. 

Le  début  des  troubles  du  nez  remonteraient  à  cinq  ou  six  ans; 

•  et  elle  aurait  déjà  subi  un  curettage  de  la  fosse  nasale  il  y  a  trois 
ans  à  la  consultation  de  l'hôpital  Lariboisière  (fosse  nasale  droite). 

Actuellement  :  lésions  bilatérales  du  septum  cartilagineux. 

A  gauche,  on  trouve  une  ulcération  arrondie,  un  peu  plus  grande 

•  qu'une  pièce  de  0  fr.  50,  plane,  et  reposant  sur  une  infiltration 

•  dont  le  niveau  dépasse  de  plusieurs  millimètres  celui  de  la  pitui- 
taire  saine  environnante.  Le  fond  de  l'ulcération  (ou  plutôt  de 
Texulcération)  est  pâle,  dépoli.  Quant  à  rinfiltration,  c'est  Tinfil- 
tration  mamelonnée  déjà  plusieurs  fois  décrite  dans  les  observa- 

'  tiens  précédentes.  Tout  à  fait  à  la  partie  antérieure  de  rinfiltra- 

•  tion,  il  existe  de  petits  bourgeons  charnus,  séparés  par  des  sillons 


r" 
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profonds  franchemenl  ulcérés  el  qui  font  craindre  une  perforation 
prochaine. 

A  droite,  les  lésions  du  septum  revêtent  la  forme  hyperlrophique  ; 
il  y  a  là,  en  effet,  une  infiltration  granuleuse  du  volume  d'une 
noisette,  formant  une  saillie  qui  approche  de  très  près  le  cornet 
inférieur  situé  en  face. 

Pharynx,  amygdales  et  voile  :  pas  de  lésion.  Larynx  et  poumons 
sains. 

Les  sinus  s'éclairent  bien. 

Aucune  manifestation  lupique  cutanée.  On  sent  à  la  palpation 
un  petit  ganglion  pré-massétérin  dur,  du  volume  d'un  petit  pois, 
mobile  sous  le  doigt. 

Inoculation  d'un  fragment  de  tissu  de  la  piluitaire  à  un  cobaye. 
Il  se  développe  un  chancre  au  point  d'inoculation  avec  adénites- 
inguinales  caséeuses. 
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I.  —  OIIEILLES 

Te  eu  de  mortcaasée  par  l'aboèB  oonséoutif  à  la  thrombue 
Ogëne   du  siDUi,   par   Vosb  [Zeilsch.   f.  OhrenheWk,   Itd.  LU, 

*)■ 

ISS  publie  quatre  observations  d'nbcès  cérébral  de  cause  anri- 
ire.  pour  éviler  le  reproclie  de  pasiîer  boua  silence  ses  îiisuc- 
)pérHtoire3.  Chaque  observation  est  acconipa(;uÉe  de  nom- 
X  (lélails.  Les  publications  de  ce  i^enre  sont  devenues,  dans 
Jeruiéres  années,  trop  Tréquenles,  pour  qu'on  puisse  rappor- 
es  observations  en  détails. 

iiis  un  cas,  un  garçon  de  lit  ans,  atteint  d'otite  clironique 
île,  fait  une  thrombose  du  sinus  qui  parait  être  guérie  par 
double  intervcnlion.  RienliM  réapparaissent  d'autres  sjmp- 
;s:  céphalée,  ralen'issecneiit  du  pouls,  altération  de  la  pu- 
,  vomissements,  et  une  perle  de  connaissance  se  répèlent  à 
ieiira  reprises,  et  une  fois  inÉiuc  allant  jusqu'au  coma,  Pen- 

lin  mois,  Yoss,  supposant  un  abcès  cérébral,  fuit  des  ponc- 
I  dans  les  dilTérenls  endroits  du  cerveau  sans  trouver  l'abcès. 
i,on  tombe  sur  un  abcès  dans  le  cervelet.  Le  malade  meurt 
lulopsie  montre  que  l'on  n'a  pas  découvert  un  abcès  du  pôle 
■rieur  du  lobe  occipital,  probablement  ancien,  parce  qu'il  se 
vait  encapsulé  dans  une  membrane,  l'as  de  méningite, 
ns  nn  au  Ire  cas  chez  un  t'arçon  de  15  ans,  Voss  a  supposé 
ilence  d'un  abcès  temporal,  du  cdté  g&acke,  tandis  que  Tau- 
:e  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  du  cervelet  du  cAlé 
!  et  d'une  hémorrhagie  sur  l'écorce  du  côté  gauche, dans  la  ré- 
de  la  circonvolution  de  Rolando,  et  d'une  thrombose  du  sinus. 

ce  cas,  la  thrombose  du  sinus  ne  pouvait  pas  èlre  diagnos- 
e.  Pas  de  Frissons,  lempérature  ne  dépassant  pas  38,6,  la 
ilée  siégeant  dans  la  région  frontale  et  dans  la  tempe  droite, 
ur  de  la  nuque,  constipation,  on  pouvait  penser  &  une  mê- 
le. Dans  le  cours  de  la  maladie,  l'enfant  avait  des  contrac- 
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lions  dans  le  bras  droit  paralysé.  On  a  pensé,  et  avec  raison,  à  une 
lésion  corticale,  mais  on  n*a  pas  songé  à  Thémorrhagie.  On  n*a 
surtout  pas  songé  h  un  abcès  du  cervelet  siégeant  du  même  côté 
que  la  paralysie.  D'après  Ballence,  on  croit  que  ces  abcès  du  cer- 
velet exercent  une  pression  sur  la  moelle  épinière,  et  Grunert  et 
Zeroni  supposent,  comme  admise  généralement,  fexistence  des 
parésies  siégeant  du  côté  de  l'abcès  du  cervelet.  Voss  croit  que  la 
paralysie,  dans  son  cas,  était  due  à  Thémorrhagie  cérébrale  dans 
la  circonvolution  de  Holando.  Ces  bémorrhagies,  môme  multiples, 
consécutives  à  la  thrombose  du  sinus,  étaient  connues  des  anciens 
auteurs. 

Le  troisième  cas  n*a  pas  été  autopsié.  La  malade,  une  jeune 
fille  (le  16  ans,  se  plaignait  constamment  de  maux  de  tête,  qu'elle 
localisait  dans  le  front.  A  l'opération,  on  a  trouvé,  en  dehors  d'une 
thrombose  du  sinus,  un  petit  abcès  dans  la  substance  grise  du 
cerveau  et  un  autre  plus  grand  dans  le  cervelet.  Ce  cas  montre 
que  pour  la  localisation  dans  le  cerveau,  le  siège  de  la  douleur  ue 
peut  fournir  une  indication  certaine.  Un  autre  cas  rappelé  briève- 
raenl  par  Voss  montre  que  même  le  côté  ne  peut  pas  être  diag- 
nostiqué d'après  le  siège  de  la  douleur. 

Dans  le  dernier  cas  (otite  moyenne  aiguë  avec  thrombose  du 
sinus,  abcès  du  lobe  temporal  el  méningite)  Tabcès  n'a  pas  élé 
diagnostiqué.  11  ne  s'agissait  probablement  pas  d'un  cas  aigu, 
comme  dit  Voss,  mais  plutôt  d'une  ancienne  otite  réchauffée. 

LAUTMANIf. 

L'épreuve  de  la  brosse,  par  Heehinger  {Zeitsch,  f.  Ohrenheilk.^ 
Bd.  Lï,  tome  IIL) 

Gowsseff,  un  médecin  russe  a  proposé  un  jeu  de  société  qui 
pourra  servir  pour  démasquer  la  surdité  simulée.  A  la  clinique  de 
Bloch,  on  a  institué  des  expériences  de  contrôle  qui  sont  en  fa- 
veur de  cette  méthode,  aussi  simple  que  possible.  Voici  la  tech- 
nique et  son  explication.  Si  on  se  place  derrière  un  homme  dont 
Taudition  est  bonne,  et  si  avec  une  brosse  ordinaire  on  descend  le 
lon^  du  dos  de  son  pardessus  et  si  ensuite,  sans  changer  de  po- 
sition, on  exécute  le  même  mouvement  avec  la  main  seule,  le 
sujet  examiné  dira  facilement  si  on  a  fait  le  mouvement  avec  lai 
brosse  ou  avec  la  main.  Maintenant,  si  on  descend  en  même 
temps  la  main  droite  sur  le  pardessus  du  malade  et  une  brosse, 
avec  la  main  gauche,  sur  le  vêtement  du  médecin  (bien  entendu 
ou  inversement)  un  sujet  normal  ne  pourra  pas  dire  si  c'est  la 
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brosse  ou  la  main  qui  a  passé  sur  son  dos.  La  sensation  tactile  et 
auditive  se  confondent.  Si  le  sujet  examiné  n'a  pas  de  sensation  au* 
ditive,  il  ne  se  trompera  pas  sur  la  sensation  tactile.  C'est  le  cas 
du  sourd  non  simulateur.  Les  petits  détails  de  l'expérience  favo- 
risent la  réussite  ainsi  par  exemple,  chez  Thomme  normal,  on 
peut  boucher  les  deux  oreilles,  les  vêtements  du  médecin  et  du 
malade  doivent  être  de  tissu  semblable. 

Cette  méthode  ne  sert  pas  à  prouver  la  surdité,  mais  elle  est  ex- 
cellente pour  découvrir  la  simulation  de  la  surdité.  A  la  clinique 
deBlocbt  on  s'efforce,  avant  de  pratiquer  l'expérience  de  suggérer 
au  malade  qu'il  sent  la  différence  entre  la  main  et  la  brosse.  Kti 
réalité,  cette  différence  ne  peut  qu'être  entendue.  Si  le  sujet  à 
examiner  répond  régulièrement  qu'il  sent  la  brosse,  quand  la 
main  passe  sur  son  dos,  et  la  brosse  sur  le  vêtement  du  médecin, 
ou  s'il  dit  sentir  la  main  quand  la  brosse  ne  fait  pas  son  mouve- 
ment, il  est  évident  qu'il  a  perçu  le  mouvement  de  la  brosse,  donc 
il  a  entendu.  lautmann. 

Abcès  épidural  extériorisé  par  le  trou  déchiré  postérieur,  par 

HovLKY {Bévue  hebdomadaire  de  laryng»,,  e^c,  8  septembre  id06) 

Malade  opéré  de  mastoïdite  aiguë,  présente  vers  le  sixième  jour 
une  douleur  dans  le  côté  gauche  du  cou  avec  de  grandes  oscilla- 
tions ressemblant  a  un  début  de  pyohémie  et  des  maux  de  tê(H 
sans  localisations  précises.  Pendant  six  semaines  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation  ;  on  pense  à  une  complication  in- 
tra-crànienne,  mais  l'examen  du  fond  de  l'œil  est  négatif.  A  la  fin 
du  second  mois,  tuméfaction  de  la  partie  latérale  gauche  du  cou, 
sous  le  sterno  ;  il  s'agit  d'une  collection  liquide  qui  communique 
avec  l'oreille  ainsi  que  le  démontre  la  pression.  Il  n'y  a  aucun 
signe  de  compression  du  9,  10  ou  H,  et  l'on  pense  à  une  mastoï- 
dite de  Bezold.  Mais  à  l'opération  on  crut  &  un  abcès  épidural 
s'étendant  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire:  le  pus  a  envahi  le  cou 
par  le  trou  déchiré  postérieur,  suivi  la  gaine  des  vaisseaux  et  des- 
cendu dans  le  cou.  Mort. 

Il  n'y  a,  dans  la  littérature  médicale,  que  trois  autres  cas  sem- 
blables (Rossi,  Kessel  et  Laurens).  j^.uautaist. 

Sur  les  lésions  de  l'oreille  interne  consécutives  aux  suppurations 
de  la  caisse  da  tympan,  par  Fbrrkri  (Arc/i.  internat,  de  laryu'^ 
^o/o^i«,  janvier  1906.) 

L'auteur  regrette  que  dans  les  traités   d'otologie,  il  existe  une 
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lacune  à  rendroil  ou  il  faudrait  lire  un  chapitre  consacré  aux  lé- 
sions de  l'oreille  interne  consécutives  aux  suppurations  de  la 
caisse  évoluant  ou  préexistantes.  Les  suppurations  labyrinthiques 
ont  été  étudiées  récemment,  mais  le  labyrinthe  ne  subit  pas  seule- 
ment de  profondes  altérations  quand  il  est  envahi  par  la  suppura- 
tion deToreille  moyenne,  ou  lorsque  la  phlogose  l'atteint  par  voie 
sanguine  (influenza,  tuberculose,  fièvre  typhoïde  etc.),  il  peut  être 
attaqué,  si  des  otites  moyennes  suppurées  préexistantes  ont  en- 
gendré sur  la  paroi  iabyrinthique  des  exsudats,  des  synéchies, 
des  néoformations  osseuses  ayant  raidi  la  chaîne  et  obstrué  les 
fenêtres.  Les  rapports  intimes  de  circulation  sanguine  et  lympha- 
tique existant  entre  l'oreille  moyenne  et  interne,  peuvent  déter- 
miner des  bypérémies  actives  et  passives,  des  hémorrhagies,  des 
infiltrations  infiammatoiresdes  parois  osseuses  et  membranetises 
du  labyrinthe  et  enfin  des  dégénérescences,  des  terminaisons  ner- 
veuses acoustiques. 

Etiologie.  —  On  doit  tenir  compte  des  lésions  qui  provoquent 
le  plus  souvent  des  iabyriiUhites,  puis  des  voies  de  propagation 
de  la  caisse  à  l'oreille  interne,  des  microbes  pathogènes  et  de  leurs 
toxines. 

D'après  Politzer,  les  causes  les  plus  fréquentes  de  suppuration 
Iabyrinthique  seraient  :  la  tuberculose,  la  scarlatine,  la  syphilis  et 
■divers  états  cachectiques,  il  faut  y  ajouter  l'iniluenza,  la  pneu- 
monie, la  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  On  peut  aussi 
■observer  des  altérations  de  l'oreille  interne,  d'origine  toxique  on 
dégénérative,  dues  à  la  propagation  directe  des  toxines  de  l'oreille 
moyenne  à  l'oreille  interne,  soit  à  des  lésions  de  la  caisse,  ayant 
■entraîné  des  exsudations,  des  incrustations  calcaires,  l'ossification 
des  fenêtres. 

On  observe  peut-être  aussi  fréquemment  des  infections  labyrin- 
thiques dans  les  otites  moyennes  suppurées  chroniques  invétérées 
ou  dans  les  otilos  aiguës. 

Le  labyrinthe  peut  s'infecter  par  les  voies  sanguine,  crânienne 
et  otitique;  celle  dernière  est  la  plus  commune  et  on  peut  lui  ad- 
joindre les  traumalismes  (balles  de  revolver,  plaies  opératoires 
accidentelles). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  anatomo-palholo- 
^iques  de  l'oreille  interne  sont  de  nature  1res  diverses.  Lorsque 
les  bactéries  pyogènes  et  leurs  toxines  ont  réussi  à  envahir  le  la- 
byrinthe entier  sans  rencontrer  sur  leur  route  une  barrière  défen- 
sive, elles  peuvent,  par  les  aqueducs,  pénétrer  dans  la  gaine 
<Ie  l'acoustique  et  dans  le  conduit  endolymphatique  et  engendrer 
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des  complicalions  méningées  et  cérébrales  constituant  Tissue  la 
plus  grave  d'une  pyolabyrinthite,  tandis  que  si  le  peu  de  virulence 
des  microbes  et  la  faible  tension  du  pus^  a  permis  l'organisation 
d*une  barrière,  le  processus  demeurera  localisé  à  des  zones  déter- 
minées du  labyrinthe  membraneux. 

Dans  des  cas  de  phlogose  labyrinthique  chronique  on  observe- 
rait un  processus  analogue  h  celui  que  Politzer  découvrit  chez  un 
malade  ayant  eu  une  fracture  de  la  base  du  crÀne  qui  avait  inté- 
ressé la  pyramide  et  le  labyrinthe  ;  au  bout  de  cinq  semaines^  le 
vestibule,  les  circonvolutions  inférieures  du  limaçon  et  les  canaux 
semi-circulaires  présentaient  un  notable  accroissement  de  tissu 
connectif  néoformé  oblitérant  leur  oriQce.  La  surdité  observée 
dans  les  labyrinthites  serait  imputable  au  développement  brusque 
du  tissu  connectif  qui  ultérieurement  s*ossiÛe  en  partie  ou  en  to- 
talité. 

Parfois  les  lésions  labyrinthiques  se  réduisent  à  une  simple  hy- 
pérémie,  sans  production  d'exsudat  ni  de  pus. 

Symptomatologie.  —  Dans  les  Labyrinthites  aiguëê  qui  sont 
habituellement  suppurées,  on  observe  surtout  des  phénomènes 
généraux  ;  élévation  thermique,  céphalée,  nausées,  vomissements 
et  vertiges,  dans  les  formes  aiguës  on  observe  le  nyslagmus  ;  une 
surdité  brusque  et  complète  peut  mettre  fin  brutalement  à  cette 
succession  de  phénomènes,  surtout  lorsque  les  deux  oreilles  ont 
été  simultanément  attaquées. 

Un  symptôme  important  est  laparésie  ou  la  paralysie  du  facial 
qui  est  toujours  l'indice  d'une  affection  grave  et  profonde,  trop 
souvent  attribuée,  au  contraire,  à  une  lésion  de  l'oreille  moyenne. 
Dans  les  hypérémies  labyrinthiques  dues  à  des  congestions  de 
la  caisse,  le  plus  souvent  la  température  n'est  pas  sensiblement 
influencée  ;  relativement  aux  phénomènes  locaux,  le  limaçon  et 
les  canaux  semi-circulairos  sont  atteints  simultanément,  aucun 
jymptôme  ne  prédomine  ou  l'un  des  deux  plus  gravement  atteint 
et  les  symptômes  prévaudront. 

Dans  les  Labyrinthites  chroniques  les  symptômes  généraux 
peuvent  faire  défaut  ;  en  cas  de  rétention  du  pus  on  peut  observer 
une  légère  élévation  de  température. 

La  douleur  n'est  pas  constante,  lorsqu'il  existe  de  la  céphalée 
elle  n^a  ni  la  violence,  ni  la  durée,  ni  la  localisation  de  la  céphalée 
d'origine  cérébelleuse  et  elle  ne  s'accompagne  pas  de  somnolence 
et  de  torpeur. 

L'incoordination  des  mouvements,  bien  que  moins  accentuée, 
se  manifeste  lorsqu'il  existe  une  irritation  ou  une  paralysie  des 
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terminaisons  acoustiques  nerveuses  dues  à  une  péri-labyrinthite 
ou  à  une  endo-labyrinlhite,  car  si  IMnûammalton  demeure  loca- 
lisée à  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  ce  phénomène  ne  se  ma- 
nifesle  pas  (Slein). 

On  observe  souvent  le  nystagmus,  il  faut  pour  cela  que  les  ca- 
naux semi-circulaires  ne  soient  pas  entièrement  détruits  des  deux 
côtés  et  en  cas  de  pyolabyrinthite  hémilatérale  le  nystagmns  peut 
être  bilatéral  (Passow). 

Les  phénomènes  locaux  varient  suivant  le  siège  de  la  lésion^ 
mais  vu  les  relations  intimes  entre  limaçon  et  canaux  semi-circu- 
laires, un  relentissement  général  se  manifestera  dans  tout  For- 
gane. 

Les  lésions  attaquant  de  préférence  le  limaçon,  les  phénomènes 
acoustiques  ont  le  pas  sur  les  troubles  de  Téquilibre  ;  lorsque  le 
processus  suppuré  affecte  la  branche  cochléaire  de  l'acoustique  la 
perception  crânienne  et  aérienne  est  abolie  ou  diminuée,  Tépreuve 
de  Hinne  sera  négative  lorsque  l'inflammation  est  localisée  aax 
espaces  périlymphatiques  et  positive  quand  elle  a  envahi  la  cavité 
endolymphatique.  On  observe  de  l'incertitude  dans  les  mouve- 
ments avec  tendance  à  choir  du  côté  lésé  en  marchant  les  yeux 
ferm6s  :  la  tèle  est  inclinée  de  ce  côté. 

Pour  compléter  l'examen  on  pourra  recourir  à  réIectricUé  ;  si 
le  nerf  est  sain,  il  réagit  au  maximum  d'un  milliampère  sous  la 
forme  de  bruits  et  vertiges  ;  au-dessus  de  trois  milliampères  on  le 
considérera  comme  dégénéré.  En  cas  de  nécrose  lahyrinthique  to- 
tale, on  n'observera  ni  troubles  de  Téquilibre,  ni  phénomènes 
acoustiques  subjectifs. 

Lorsque  les  canaux  semi-circulaires  sont  affectés,  ce  sont  les 
troubles  vertigineux  qui  dominent.  Vertige  spontané  et  continu 
ou  provo(|ué  par  les  mouvements  oculaires,  ou  ceux  de  la  tête  et 
du  corps  tont  entier,  etc.  Habituellement  il  finit  par  céder,  si  le 
malado  demeure  longtemps  immobilisé  dans  le  décubitus  dorsal 
ou  après  destruction  des  canaux. 

Si  le  malade  voit  tourner  les  objets  devant  lui  dans  le  sens  hori- 
zontal c'est  le  canal  externe  qui  est  lésé  tandis  que  si  les  objets 
s'agitent  dans  le  sens  vertical,  c'est  le  canal  postérieur  qui  est 
affecté,  le  vertige  ne  suivra  aucune  voie  si  les  trois  canaux  sont 
atteints. 

Les  troubles  de  l'équilibre  seront  rendus  plus  évidents  par  une 
série  de  recherches  conseillées  par  V.  Stein  :  épreuves  statiques  et 
épreuves  dynamiques. 

Duitjnoslic,  —  Les  moyens  diagnostiques  employés  pour  recon- 
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Qallre  les  lésious  de  Koreille  interne  consécutives  aux  otites 
moyennes  suppurées  chroniques  sont  très  divers  suivant  les  cas. 
Aaaminèse,  examen  otoscopique  et  étude  méthodique  des  symp- 
tômes accusés  par  le  malade  ;  voici  pour  l'adulte  tandis  que  chez 
l'enfant  il  faudra  parfois  se  contenter  de  Texamen  otoscopique  ; 
cbez  l'adulte  même  les  symptômes  sont  parfois  infidèles  et  le  diag- 
nostic se  fera  par  exclusion  c'est-à-dire  lorsque  les  manifestations 
laJbyrinlhiques  se  prolongent  ou  cessent  après  l'intervention. 

Le  4iagnostic  anatomique  a  aussi  son  intérêt  pour  le  traitement 
curatif:  compression  labyrinthique,  hypérémie  transitoire,  suppu- 
ration labyrinthique  ou  dégénérescence  atrophique  des  termiuai- 
90114  nerveuses  acoustiques.    ' 

Si  Ton  découvre,  chez  un  vieil  otorrhéique,  à  l'examen  otosco- 
pique, sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse,  un  tissu  granuleux 
avec  félidité  persistante  de  la  sécrétion  et  la  présence  d'un  sé- 
questre visible  à  travers  une  fistule,  Je  diagnostic  de  pyolabyrin- 
tbite  sera  assuré.  S'il  exisle  des  masses  cholestéatomateuses  les 
phénomènes  labyrinthiques  peuvent  disparaître  après  leur  expul- 
sion ;  on  devra  donc  réserver  le  diagnostic. 

Aux  signes  objectifs  s'ajoutent  les  troubles  de  l'équilibre,  ienys- 
tagCBus,  les  paracousies,  les  haliucinalious  auditives,  la  paralysie 
faciale  on  aura  un  ensemble  symplomatique  suffisant  pour  juger 
le  degré  de  lésion  du  labyrinthe. 

Dans  certain  cas  on  demande  un  diagnostic  au  cours  de  Tévi- 
^emeat  ou  après  l'opération  ;  les  points  d'invasion  habituels  se- 
ront explorés  soigneusement,  en  particulier  Térosion  plus  ou 
^aoins  prononcés  du  canal  semi -circulaire  externe. 

La  propagation  à  l'endrocâne  et  particulièrement  à  la  fosse  cé- 
rébrale postérieure  s'effectue  très  facilement  à  travers  le  laby- 
rinthe, on  devra  recueillir  tous  les  faits  permettant  de  s'assurer  si 
ie  mal  est  encore  restreint  à  l'oreille  interne,  on  se  rappellera  éga- 
lement les  deux  lésions  peuvent  coexister. 

Indications  thérapeutiques.  —  L'auteur  passe  la  revue  des 
règles  opératoires  dictées  par  Milligan,  Jansen,  Boley,  Lermoyez, 
Brieger,  Moure,  Klug,  Zaaiberg,  Slein,  etc.,  dans  leurs  monogra- 
phies. Pour  les  complications  labyrinthiques  non  suppurées  il 
s'étonne  que  ces  auteurs  aient  fait  le  silence  ou  seulement  glissé 
sur  ces  indications  ;  selon  lui  il  faut  se  montrer  plus  strict  pour 
leur  diagnostic  car  on  devra  choisir  entre  une  intervention  n'outre- 
passant pas  l'appareil  de  transmission  de  l'ouverture  des  fenêtres 
ovale  et  ronde,  ou  enfin  la  démolition,  au  moyen  ou  la  fraise,  du 
canal  semi-circulaire  horizontal  et  du  promontoire. 
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Thérapeutique.  —  Deux  voies  d'accès  sont  ofiferles  évidemroenjt 
lorsqu'il  s'agit  de  découvrir  largement  le  labyrinthe  et  le  conduit 
auditif  lorsque  l*on  veut  agir  sur  l'appareil  transmetteur  du 
son. 

À  la  suite  de  l'opération  radicale,  la  paroi  labyrinlhique  ofiTrant 
une  apparence  saine,  on  commencera  par  extraire  l'étrier  pour 
agrandir  ensuite  la  fenêtre  veslibutaire,  par  précaution  on  ou- 
vrira ensuite  le  canal  semi-circulaire  exierne  et  le  limaçon  à  tra- 
vers  le  promontoire.  A  propos  du  travail  de  Bourguet  la  pratique 
seule  en  montrera  la  valeur. 

La  voie  lympanique  rend  plus  difficile  les  autres  interventions  : 
ablation  du  marteau  et  de  Tenclum'e,  mobilisation  de  l'étrier  et 
extraction,  perforation  de  la  hase  de  la  fenêtre  ovale  (Faraci), 
ponction  de  la  fenêtre  ronde.  m.  grivot. 

Sur  une  altération  histologique  cadavérique  du  nerf  acoustique, 
contribution  à  l'étude  des  corps  amylacés,  par  Nager  {Zeitsch. 
/.  Ohrenheilk.,  Bd.  LI,  t.  III). 

Ce  travail  devrait  être  consulté  par  tous  ceux  qui  s'occupent  de 
rhistologie  du  nerf  acoustique.  Siehenmann  et  ses  élèves  Oppi- 
kofer  et  Nager  ont  trouvé  que  certaines  altérations  du  nerf  acous- 
tique, constatées  par  l'examen  histologique,  étaient  dues  à  des 
altérations  cadavériques  causées,  soit  par  la  préparation,  par  la 
méthode  de  fixation,  soit  par  l'altération  du  nerf  à  la  suite  de  la 
section.  Ils  les  appellent  des  toyers  pseudo-dégénératifs.  Leurs  ca- 
ractères morphologiques  et  tinctoriaux  les  font  ressembler  à  ce 
qu'on  cannait  des  corps  amylacés  dans  les  préparations  du  sys- 
tème nerveux.  Il  nous  est  impossible  d'entrer  dans  les  détails  ds 
ce  travail.  Nous  nous  contentons  seulement  de  le  signaler  comme 
article  permettant  le  contrôle  des  publications  concernant  l'histo- 
logie de  l'oreille.  lautmann. 


Contribution  à  Tétude  de  la  névrite  dégénérative  et  à  l'atrophie 
de  racoustiquO;  par  Wittmaack  (Zeitsch.  /*.  Ohrenheilk.f  Bd.  LUI, 

t.  I). 

Sur  le  même  sujet,  Wittmaack  a  déjà  publié  un  article  analysé 
dans  les  Annales,  Il  s'occupe  celle  fois  de  la  névrite  consécutive  à 
la  scarlatine,  à  la  fièvre  typhoïde  et  nu  diabète.  Wittmaack  s'est 
fait  une  spécialité  de  l'étude  histologique  de  l'acoustique.  11  est 
impossible  d'analyser  un  travail  histologique,  néanmoins,  il  faut 
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constaler  que  VVittmaack  Irouve  des  altéralions  pathologiques  là 
où  irserait'peut-êlre  possible  de  voir  de  simples  efTels  des  prépara- 
tions. A  un  endroit,  Witlmaack  constate  lui  même  qu'il  ne  peut 
pas  considérer  comme  altérations  post  mortem  ce  que   Nager  dé- 
crit comme  telles.  D'après  Wiltmaack,  les  dégénérescences  du  nerf 
provoquées  expérimentalement  donnent  des  préparations  histolo- 
giques  analogues  aux  dégénérescences  consécutives  aux  maladies 
chroniques  de  l'acoustique.  Or,  nous  savons   que  la  dégénéres- 
cence lente  et  progressive  de   l'acoustique  se  caractérise  surtout 
par  la  disparition  de  l'élément  fin  du  nerf  et  par  sa  substitution 
par  du  tissu  fibreux.  Wittmaack  décrit  très  bien  Paspect  du  nerf 
dégénéré.  Celte  description  est  conforme  aux  données  classiques. 
Ce  ne  sont  pas  ces  altéralions   que  Nager  a  considérées  comme 
altérations  post- mortem.  Les  altérations   de   forgane   de    Gorti 
doivent  être  encore  plus  difficiles  à  reconnaître,  surtout  quand 
l'organe  est  relativement  conservé.  Quand  la  papille  basilaire  est 
transformée  en  une  simple  couche  épithéliale,  quand  rien  ne  per- 
siste plus  des  cellules  de  Deiters,  le  diagnostic  ne  présente  pas  de 
difficulté.  La  difficulté  consiste  à  différencier  ce  qui  est  lésé  par 
maladie  ou  par  la  préparation.  Wittmaack  prétend  que  l'adhé- 
rence de  la  membrane  tectoria  à  la  papille  basilaire  est,  sous  cer- 
taines conditions,  un  signe  sûr  d'altération  de  l'acoustique»  même 
si  le  processus  morbide  s'est  arrêté   intra  viiam»  Diagnostiquer 
une  atrophie  de  l'appareil  de  Corti,  sans  atrophie  du  nerf  acous- 
tique, paraîtra  certainement  risqué.  Jusqu'à  présent,  Alexander 
seul  a  décrit  un  cas  analogue. 

Tous  les  travaux  de  Wittmaack  contiennent  une  part  de  bonne 
clinique.  Ainsi,  il  nous  rappelle  que  la  scarlatine  peut  léser 
l'oreille,  non  seulement  par  les  graves  désordres  qu'elle  occasionne 
dans  la  caisse,  mais  aussi  en  attaquant  directement,  par  ses 
toxines,  le  nerf  acoustique.  La  constatation  d'un  commencement 
de  surdité  nerveuse  ne  suffira  plus,  ainsi  que  Ostmann  le  de- 
mande (dans  un  travail  analysé  dans  les  Annales),  pour  diagnos- 
tiquer l'invasion  de  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne  dans  le 
labyrinthe.  Wittmaack  dit  que  pour  le  diagnostic  différentiel  des 
névrites  ou  des  labyriuthites  dans  le  cours  d'une  otite  suppurée, 
l'absence  ou  la  présence  des  troubles  de  l'équilibre  sera  d'impor- 
tance. LAUTUANN. 


Surdifaé  hyfttériqne,  par  Moll  {Bévue  hebdomad.  de  laryng.  oioL 
et  rhinol,  26  mai  <906). 

Cet  article  a  Irait  à  l'hystérie  monosymptomatique,  diagnosti- 
quée uniquement  par  la  surdité,  et  dont  l'auteur  en  rapporte  un 
exemple,  très  détaillé  et  qu'il  discute  longuement.  MoH  insiste  sur 
la  difficulté  du  dingnostic,  sur  l'importance  des  contradictions  «l 
sur  l'absence  de  toute  lésion  matérielle  de  Touîe.  On  sera  surtout 
convaincu  par  la  marche  de  l'affection  et  la  guérison  qui  suivra 
un  traitement  purement  psychique.  a.  nAUTANT. 

De  la  surdité  hystérique,  par  P.  Me.  Bridr  (Revue   hebdomadaire 
de  laryng.  otoL  et  rhin.,  16  juin  1906.) 

La  surdité  hystérique  n  eat  pas  toujours  associée  aux  autres  stig- 
mates de  la  névrose  ;  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  autres  mani- 
festalions  hystériques,  même  si  elles  sont  préfieutes,  sont  plus 
ou  moins  cachées  et  rendent  le  diagnostic  difficile.  Ce  sont  de  oes 
cas  que  s'occupe  Me  Biide.  Il  en  rapporte  un  certain  nombre 
d'obser\'ations,  quelques-unes  d'un  diagnostic  incertain,  car  il  n'a 
pu  les  suivre  jusqu'au  bout.  11  les  compare  aux  descriptions 
données  de  Thystérie  auriculaire  par  les  difTéreats  auteurs  et  il 
discute  notamment  l'article  de  Boulay  et  d«  Marc'hadour  {An^ 
nalet,  1904).  Il  estime  que  le  diagnostic  en  est  si  difficile  qu'il 
peut  même  n'être  possible  qu'après  la  disparition  de  la  surdité. 
Pour  soupçonner  Thyslérie,  il  faut  comparer  les  résultats  obtenue 
par  les  épreuves  auditives  et  Texaman  objectif,  peser  toute  cod- 
tradiclion,  voir  s'il  y  a  amélioration  subite  de  l'ouïe  quand  le  in«H 
lade  s'intéresse  à  la  conversation,  si  Ifis  épreuves  auditives  ré- 
pétées donnent  le  même  résultat,  examiner  s'il  y  a  anomalie  de 
l'audition.  Il  considère  ces  contradictions  comm«  de  meilleurs 
signes  que  les  déductions  tirées  des  épreuves  auditives  seules,  .par 
exemple  d'une  conduction  osseuse  absente.  Et  il  conclut  en  di- 
sant :  le  diagnostic  ne  devient  clair  que  s'il  u  y  a  pas  de  pronostic, 
en  d'autres  termes,  que  si  la  guérison  survient.         a.  hautant. 

Bruits  auriculaires  objectifs,  par  Four  de  Botbr  (Hevisla  Barce- 
lonna  de  Enfermedades  del  otdo^  nariz,,  etc.,  décembre  1906.) 

L'extrême  rareté  avec  laquelle  on  peut  observer  des  bruits  auri- 
culaires objectifs,  rend  intéressantes  les  deux  observations  sui- 
vantes : 
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La  première  couceroe  une  malade  de  35  aM,  uerveuse  à  TexcèB 
9t  présentant  depuis  plusieurs  années,  eu  même  lemps  qu'une 
surdité  scléreuse,  des  bruits  subjectifs  qui  ont  fini  par  devenir 
continaels  et  intolérables,  anm  que  des  veKiges,  des  naueées  et 
des  vomissements.  Une  accalmie^s'est  prodaile  quelques  jours  avant 
que  la  malade  ne  fût  présentée  à  l'aoteur^  et  c'est  pendant  cette  pé- 
ri ode  d'amélioration  marquée  paria  disparition  des  bruits  subjectifs 
et  des  veriigeSjqn'ofi  a*entendu  «e  prodaire  ies  premiers  bruite  au- 
riculaires objectifs.Geuz-ci  se  proéniaeut  par  sMes^toutes  les  deux 
ou  trois  minutes  ;  ils  sant  assez  intenses  pour  être  nettement 
perçus  à  quatre  centimètres  du  pavillon,  et  donnent  la  sensation 
du  craquement  d'une  membrane  eècbe  et  tendue,  à  tel  point  que 
si  l'examen  au  spéculum  n'avait  point  démontré  l'immobilité  du 
tympan,  on  aurait  pu  croire  qu'il  s'agissait  de  secousses  du  ten- 
seur. Détail  à  noter  :  ces  bruits  disparaissent  pendant  le  sommeil 
et  augmentent  sensiblement  sous  rLuHuence  des  émotions. 

Seconde  observation  :  Jeune  fille  16  ans,  développement  nor- 
mal, indemne  de  lésions  naso-pbaryngées,  ayant  cependant  eu 
plusieurs  otites  exsudatives,  tantôt  d'un  côté,  tantôt  de  Tautre, 
otites  qui  ont  toujours  guéri  spontanément,  non  sans  avoir  toute- 
fois laissé  derrière  elles,  une  perforation  de  chaque  tympan  et  un 
degré  de  surdité  considérable.  A  chaque  Un  d'otite,  les  bruits  ob- 
jectifs apparaissent  :  ils  sont  clairement  entendus  à  30  cenli- 
mètree  de  l'oreille  et  augmentent  sous  l'influence  de  la  politsé- 
ration.  Ces  bruits  imitent  le  gargouillement  des  râles  à  grosses 
bulles.  Mossé. 


L'oreille  tabétique,  par  Pages  {Revisla   Barcelonesa  de  Enferme- 
dadeSf  del  Oido,  nariz,  y  garganta,  décembre  1906). 

Ces  troubles  de  la  fonction  auditive  se  manifestent  chez  les  ta- 
bétiques,  par  la  diminution  de  l'acuité,  qui  peut  être  amenée  à 
zéro  et  par  des  troubles  subjectifs.  Les  vertiges  ne  sont  pas  rares  ; 
ils  sont  parfois  assez  intenses  pour  entraîner  la  chute  du  malade 
et  le  signe  de  Romberg,  n'est  pas  autre  chose  pour  le  Prof.  Gras- 
set, qu'un  vertige  labétique.  L'examen  de  l'oreille  est  le  plus 
souvent  négatif  et  l'exploration  au  diapason  accuse  tantôt  une  lé- 
sion de  l'appareil  de  transmission,  tantôt  au  contraire  une  lésion 
Ae  l'organe  récepteur.  mossé. 
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HaladiM   de  l'oreille,   par  Grant  (Clinical  journal,  19   octobre 
1904,  in  Therapeutic  Gazelle,  i5  février  1905). 

L*auteur  expose  les  règles  à  observer  dans  le  traitement  des 
corps  étrangers  de  Toreille  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  exa- 
miner le  conduit,  et  de  ne  pas  essayer  Textraction  du  corps  étran- 
ger à  laveuglette,  avec  des  instruments  qui  peuvent  blesser  le 
méat.  Il  recommande  pour  l'examen  de  l'oreille  des  petits  enfants, 
d'attirer  Toreille  en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  permet  de  voir  faci- 
lement le  fond  du  conduit  et  la  membrane  du  tympan.  Ce  fait 
s'explique  facilement  par  la  disposition  de  cette  dernière,  et  la 
conformation  du  conduit  chez  l'enfant.  a.  baoqlt. 

Contribution  à  la  question  de  l'hérédité  de  roto-aoléroae,  par 
Victor  Hammerschlag  {Monalschr.  f.  Ohrenheilh,,  n»  6,  1906.) 

Hammerschlag  a  démontré  dans  un  article  analysé  dans  les 
Annales  que  l'olo-sclérose  (ou  plutôt  la  surdité)  a  pu  se  manifester 
dans  plusieurs  générations  de  deux  familles.  Depuis  cette  publi- 
cation, Hammerschlag  a  eu  connaissance  de  deux  autres  familles 
dans  lesquelles  l'oto-sclérose  ou  la  surdité  s'est  montrée  dans  les 
mêmes  conditions.  L'observation  de  ces  deux  nouvelles  familles 
est  aussi  incomplète  que  les  deux  premières  observations  de  l'au- 
teur, et  Hammerschlag  s'en  sert,  pour  entrer  en  polémique  avec 
Kôrner.  Le  long  travail  de  Hammerschlag  est  une  sorte  de  disser- 
tation philosophique  sur  la  question  de  savoir  si  la  nature  de  la 
maladie  permet  d'expliquer  l'hérédité  de  la  maladie.  De  nom- 
breuses considérations  philosophiques,  de  larges  emprunts  à  la 
théorie  de  Weissmann  sur  l'hérédité  constituent  la  base  de  ce  tra- 
vail dialectique.  lautmann. 

Labyrinthite  chronique  osaiflante.  Contribution  à  l'anatomie  de  la 
surdi-mutité,  par  Alexandbr  (Mona(sch,f.  Ohrenh.,  n»  7,  1907.) 

11  s'agit  de  la  description  détaillée  d'un  labyrinthe  trouvé  chez 
une  femme  sourde  et  muette,  morte  à  l'âge  de  71  ans.  L'intérêt 
de  cette  publication  consiste  dans  la  rareté  des  descriptions  ana- 
ogues.  Le  labyrinthe  entier  était  ossifié,  l'acoustique  et  la  partie 
nerveuse  du  labyrinthe  complètement  atrophiés.  L'ossification 
s'était  môme  propagée  par  endroits  sur  des  parties  membraneuses 
du  labyrinthe.  Nous  devons  des  descriptions  analogues  à  Sieben- 
mann,  mais  ces  descriptions  concernaient  des  cas  de  surdi-mutité 
congénitale. 
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Trois  planches  contenanl  de  nombreuses  Ûgures  accompagnent 
le  texle.  lautmann. 

Sur  la  recherche  des  troobles  de  Téquilibre  dans  les  affections 
unilatérales  du  labyrinthe,  par  Krotoschinkr  {Zeilsch.f.  Ohren- 
heilk,,  l.  LI,  n*  4). 

Dans  le  service  de  Hinsberg,  on  essaye  de  déceler  la  présence 
d'une  labyrinthile  avant  Topération.  Les  cas  de  labyrin t h ite  ob- 
servés et  opérés  à  la  clinique  de  Hinsberg,  et  ayant  fait  le  sujet 
d'un  travail  de  Freylag,  sont  les  mêmes  dont  s'occupera  Krotos- 
chiner  dans  son  article,  au  point  de  vue  du  diagnostic  seulement, 
Les  examens  de  ce  genre  n'appartiennent  pas  encore  à  la  clinique 
courante,  et  Krotoscbiner  nous  présente  d'abord  la  méthode  de 
l'examen  qui  comprend  :  a)  les  épreuves  de  TouTe,  qui  se  feront 
d'après  les  indications  de  Bezold,  sur  le  diagnostic  de  la  surdité 
unilatérale  ;  b)  l'examen  statique  sur  le  plan  horizontal  ;  c)  sur  le 
plan  incliné  ;  d)  la  rotation  active  et  la  rotation  passive.  Nous  ne 
résumons  pas  en  détail  ces  méthodes  -universellement  connues. 
De  même,  n'insisterons-nous  pas  sur  l'épreuve  dynamique,  exa- 
men de  la  démarche,  du  saut  du  malade,  connue  aux  lecteurs  des 
Annales  depuis  la  publication  de  von  Slein. 

Toutes  ces  expériences  demandent  de  grands  sacrifices  de  temps 
et  de  patience,  et  de  la  part  du  malade  et  de  la  part  du  médecin. 
Elles  sont  loin  de  récompenser  cet  effort.  Pratiquement,  on  peut 
s'en  tenir  &  peu  près  à  ce  schéma  établi  par  Krotoscbiner. 

Epreuve  de  Voûte.  —  Si  on  a  la  gamme  continuelle  des  sons,  on 
établira  le  champ  auditif,  sinon  on  se  contentera  de  prouver  que 
le  diapason  à  partir  de  a^  en  bas  n'est  plus  entendu  par  Toreille 
malade.  On  fera  l'expérience  de  Lucae-Dennerl.  La  durée  de  cet 
examen  est  d'une  demi -heure  à  peu  près.  On  fera  ensuite  Vexa- 
men  statique  sur  le  plan  horizontal  (malade  sur  deux  pieds,  sur 
un  pied,  sur  la  pointe  du  pied,  etc.).  Ensuite  viendra  Vexamen  dy^ 
namique.  On  commencera  par  faire  sauter  le  malade  en  arrière, 
les  yeux  fermés.  Par  cette  expérience  le  défaut  de  l'équilibre  éclate 
le  plus  facilement,  et  par  sa  réussite  une  grosse  lésion  du  laby- 
rinthe n'est  pas  à  supposer.  Veut-on  faire  toutes  les  62  expérience» 
de  Stein,  il  faut  compter  une  heure  et  en  prenant  des  ichno« 
grammes  on  mettra  trois  heures. 

Le  goniomètre  ne  donne  pas  des  résultats  certains,  mais  pourra 
être  consulté  également.  De  même  la  rotation  n'a  pas  donné  des 
résultats  non  controversés,  mais  pour  l'étude  de  la  question,  les- 
expériences  devront  être  continuées.  Tout  dernièrement,  on  a  fait 
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l'achat  à  la  clinique  de  Hinsberg  du  Plegemeter,  le  nouvel  appa- 
reil construit  d'après  Slein,  qui  n'a  pas  encore  donné  des  résultais 
utilisables.  LAUTMÀrtN. 

Le  pronostio  de  ronverture  opératoire  da  labyrinthe  sapparé, 
par  Frkytag  (Zeitsch,  f.  Ohrenheilk,^  t.  LI,  n®  4). 

tiifiaberg  avait  nettement  formulé,  en  1901,  que  louverlure  du 
labyrinthe  était  une  opération  justifiable,  et  que  les  résultats  ob- 
tenus engageaient  à  de  nouvelles  expériences.  liaig«*é  quelques 
avis  contradictoires,  les  faits  sont  venus  nombreux,  à  Tappui  de 
TopinioB  de  Hinsberg.  Freytag  a  collectionné  tous  les  cas  opérés 
à  la  clinique  Hiosbcrg  et  essaye  d*en  tirer  l'enseignement  pratique. 
Avant  d'aborder  sou  sujel,  il  a  groupé  la  littérature  de  la  ques- 
tion BOUS  les  rubiiques  suivantes  :  1*  opérations  sur  le  labyrinthe 
avec  guérison,  comprenant  le  plus  grand  nombre  de  publications  ; 
2°  mort  à  la  suite  et  3°  malgré  l'opération  sur  le  labyrinthe  ; 
4*^  mort  à  la  suite  d'une  complication  existant  avant  l'opération 
sur  le  labyrinthe  ;  6°  mort  de  cause  indépendante  de  la  labyrin- 
thite  suppurée  ;  6*  ouverture  accidentelle  d'un  labyrinthe  sain,  et 
1**  opérations  sur  le  labyrinthe  avec  issue  inconnue. 

La  conclusion  générale  qui  se  détache  de  la  lecture  du  travail 
ferait  croire  que  Touverture  du  labyrinthe  ne  complique  pas,  dans 
de  grandes  proportions,  les  otites  généralement  graves,  néceesi- 
tant  celle  opération.  Sur  70  cas,  par  exemple,  sur  lesquels  notre 
auteur  s'appuie,  un  seul  peut  être  retenu  comme  ayant  été  suivi 
de  mort  a  la  suite  de  l'ouverture  opératoire  du  labyrinthe.  Même 
l'ouverture  intentionnelle  du  labyrinthe  non  infecté  parait  être  dé- 
nuée de  danger.  Sur  9  cas  rangeant  dans  cette  rubrique,  aucun 
n'a  été  suivi  de  mort,  quoique  il  y  ait  eu  infection  secondaire 
dans  un  cas. 

Il  est  plus  difUcile  dé  répondre  à  la  question  si,  par  ToipératioD» 
la  labyrinthite  existante  peut  être  heureusement  iotluencée.  Or,  à 
67  cas  guéris,  3  seuls  peuvent  être  opposés  comme  suivis  de  mort, 
mais  on  ne  peut  établir  aucun  autre  parallèle  entre  ce  groupe  de 
cas  et  celui  de  cas  de  labyrinthite  suppurée  et  opérée  seulement 
jusque  dans  Toreille  moyenne,  par  exemple,  les  cas  ne  se  laissant 
pas  comparer  entre  eux.  Ainsi,  Friedrich  a  trouvé  que  sur  24  cas 
du  dernier  groupe  cite  en  exemple,  H  se  sont  terminés  par  la  mort 
à  la  suite  de  la  labyrinthite  suppurée  (jusque  50  ^/q),  tandis  que 
si  on  attend  la  se  [<ieslratiou  du  labyrinthe  suppuré  et  son  exfo- 
liation, on  peut  trouver  une  mortalité  de  16,6  7o  (Gorber). 

A  la  clinique  de  Hinsberg,  on  procède  avant  chaque  opération  à 
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un  examen  fonctionnel  minutieux  du  labjrinlhe,  et  on  cherche, 
pendant  l'opération,  soif?neusemen(  les  fislules  du  labyrinthe. 
Qnand  l'ittdieation  se  présente,  on  ouvre  le  labyrinthe  et  malgré 
cette  largesse  d'indication  on  n'a  pas  eu  à  déplorer  un  seul  cas  de 
mort  imputable  à  celle  opération. 

On  peut  donc  conclure  que  ropëralion  sur  le  labyrinthe  com- 
porte peu  de  danger,  et  que  par  Touverluie  opératoire  dii  laby- 
rinthe le  pronostic  de  la  labyrinthile  supputée  est  amélioré. 

En  appendice,  Freytag  nous  rapporte,  très  résumés,  les  nou- 
veaux cas  d'ouverture  du  labyrinthe  qui  sont  à  ajouter  à  la  publi- 
cation de  son  maître,  parue  dans  le  n*  40  de  la  Zeitsch.  f.  0, 

LAUTMANN. 

Lorsque  le  praticien  aura  inutilement  épuisé  la  liste  des  femigineux 
et  racoDstituants,  sans  guérir  ses  anémiques,  neurasthéniques,  con- 
somptifs,  débilités,  etc.,  il  obtiendra  des  résultat:»  qui  le  surprendront 
en  faisant  usage  du  Sirop  d'Hémoglobine  Deschiens  qui  permet  de 
réaliser  une  apotbérapie  hématique  intense  et  rapide,  sans  imposer  la 
moindre  fatigue  aux  organes  digestifs. 
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Distinctions  honorifiques 

Le  Di*  MociiE,  professeur-adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
Tient  d'être  nommé  Officier  de  l'Ordre  d'Isabelle  avee  plaque  en  dia- 
mants. Cette  haute  et  rare  distinction  est  un  témoifpiage  de  la  recon* 
naissance  royale  décerné  h  notre  éminent  confrère  dont  la  réputation 
d*hftblle  opérateur  a,  depuis  longtemps  déjh.  franchi  les  Pyrén(5es. 

Administration  générale  de  l'Assistance  publique  à  Paris 
Hôpital  Saint"  Antoine^  i''^4,  rue  du  faubourg  Saint -Antoine 
Enseignement  pratique  des  maladies  de  l'oreille^  du  ncs^  du  pka- 
ryna  et  du  larynx^  Sous  la  direction  d  "  M  le  I)''  Lkrmotez,  médecin 
des  hôpitaux,  chef  du  service  oto-rhino  larvngologi(|ue  de  rhôpital 
8alnt-Ântoine,  les  D^^  Pall-ladrirs  et  HAL'r\>r,  assistants  du  service, 
commenceront  le,  Lundi  H  Novembre  1907,  un  cours  pratique  de 
techniqae  et  de  thérapeutiuue  oto-rhino  laryngologlque.  Le  cours  aura 
lieu  tous  les  jours  &  H  h.  1/2  du  matin.  11  sera  complet  en  30  leçons. 
Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des  instru- 
ments. Le  nombre  des  places  étant  limité,  prit're  de  se  faire  inscrire 
d'avance,  dans  le  service;  auprès  du  h^  Paul-Laurens. 

Vu  DK  C«A00iso  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadémie 
de  médecine,  mars  1*64.  Contre  les  affections  des  voies  digeslives. 

Bromorb  db  POTASfliim  oRAHDLi  DB  Fali^mbs.  Approbatiou  de  l'Académie  de 
médecine,  1871.  Contrôles  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PnosPHATi5B  Falièrbs.  AUmeut  très  agréabb^,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout.  Tadminist ration  facile  du  pho:f{i]iate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 
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Tatoo.-W,  ScoEmii.  —  Tbe  contaraiuaticin  of  tbeAirol  Our  Cilieawilh 
Sulphur  Dioild,  Uie  Cause  oF  Respiratory  DiseasQ  (Extr.  de  TAe  Sas- 
ton  medin.  and  Surgio.  Journal.  25  juillet  1907). 

Prol.  J.  HuiuiKi'.  —  liber  VaranderuDReii  der  nehOrorgauB  bd  der 
Hemicephalée  Sépara tafadrock  a   d,  Festchrllt  tiir  Prol   Csuu. 

D^  TiPiA.  — Desenvolvimienlo  y  esLado  actual  da  la  Esolagoscopla  y  tra- 
quée bronquioa  copia  {llfv.  de  tnt'decine  et  de  chïriivgit  praliqui;. 
Madrid,  1907), 

J.  SoMS  CoKBi',  ~  Modem  Procédures  In  Eicislon  of  Intrinsic  matisnant 
GrowthB  ol  the  Larynx  (Extrait  de  The  Laryngoicope,  Mag,  1907). 
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Prépari  gnicialement  pour  VAnestkésie.  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  jaunes  scellés  la  met  h  l'abri  de  toute  altération. 
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du  Dootaur  ED.  LAMQLEBERT 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


TUBERCULOSE  LARYNGEE  ET  GROSSESSE 

Par  le  Professeur  A.  KUTTNER,  de  Berlin. 

Rapport  à  la  Société  allemande  de  laryngologie  à  Dresde,  le  16  sep- 
tembre 1907. 


Messieurs, 

Il  y  a  maintenaut  juste  six  ans  que  j*aî  attiré  raltention 
d'un  grand  nombre  d'auditeurs  de  la  Deutschen  Nalurfors- 
cher  Wersammlung,  sur  l'influence  des  plus  funestes  qu'exerce 
la  grossesse  sur  la  tuberculose  laryngée.  Mais  alors,  le  maté- 
riel disponible  était  trop  petit  pour  pouvoir  en  tirer  des 
conclusions  définitives.  A  plusieurs  reprises,  je  priai  donc 
MM.  mes  collègues  de  publier  des  cas  analogues.  Cet  appel 
fut  entendu  d'une  manière  digne  de  reconnaissance  des  diffé- 
rents côtés,  de  sorte  qu^il  m'était  possible  de  vous  rendre 
compte,  il  y  a  deux  ans,  à  Toccasion  de  la  première  assemblée 
de  la  Deutschen  laryngologischen  Geselhchafty  à  Heidelberg, 
de  iOO  cas  critiques  examinés,  ce  qui  est  un  nombre  respec- 
table en  comparaison  de  la  rareté  relative  de  ces  sortes  d'ob- 
servations, pour  donner  sur  beaucoup  de  points,  mais  pour- 
tant pas  sur  tous,  des  explications  suffisantes.  Car,  malgré  la 
régularité  effrayante  du  développement  dans  la  plupart  des 
cas,  les  auteurs  ne  pouvaient  pas  s'accorder  autrefois  et  ne 
s'accordent  pas  encore  aujourd'hui  précisément  sur  la  ques- 
tion la  plus  importante,  c'est-à-dire  sur  la  question  de  savoir 
si  et  à  quelle  condition  la  phtisie»  laryngée  indique  l'interrup- 
tion de  la  grossesse.  C'est  pourquoi,  à  Heidelberg,  M.  le  pré- 
sident de  notre  société  me  chargea  de  provoquer,  en  compagnie 
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(In  M.  Lolinberg,  par  un  rapport  sur  nohv  question,  une  noii- 
vello  discussion  dans  la  prochaine  sismct;  do  notre  Société. 

La  nouvelle  slatisti({ue  publicM»  sur  ces  entrefaiUîs  comprend 
231  cas  dont  une  partie  est  prouvée  par  des  observations  dé- 
taillées de  ces  maladies,  tandis  que  d'autres  auteurs  tels  que 
Juracz  et  Freudenthal  sont  plus  sommaires  sur  leurs  expé- 
riences. De  ces  231  femmes,  200  moururent  pendant  la  gros- 
sesse, ou  peu  après  laccouchement ;  seulement  dans  des  cas 
particuliers,  comme  dans  le  cas  LennhofT,  les  malades  vécurent 
encore  six  à  neuf  mois  après  raceouchement.  Maïs,  aucun 
doute  qu^ici  aussi  la  grossesse  avait  la  signification  d'une  crise 
funeste  pour  le  sort  de  la  malade.  Pendant  la  grossesse  survint 
chaque  fois  Taltération  critique  qui  annonçait  la  fin. 

Seize  femmes  seulement  survécurent,  trois  d'entre  elles  sur- 
vécurent à  l'accouchement  seulement  pour  une  année,  une 
année  et  demie  ;  neuf  furent  sauvées  par  l'avortcment  artificiel, 
une  par  raceouchement  prématuré  artificiel  dans  |e  septième 
mois,  quatre  par  la  trachéotomie,  dont  deux  moururent  en- 
viron une  année,  une  année  et  demie  après.  £ri  dehors  du 
cadre  de  ce  tableau  général  qui  «e  compose  d'expériences  de 
différents  auteurs  prises  dans  dillérentes  régions  et  dans  didé- 
rentes  circonstances,  il  on  sort  une  seule  communication,  celle 
de  Hnrthas.  Ce  dernier  a  ressemblé  14  cas,  dont,  comme  il  le 
dit,  7,  c'est-à-dire  50  "/«»  *^"t  survécu  à  l'enfantement.  Cette 
statistique  oiïre  un  si  graad  contraste  avec  mes  indications 
et  celles  des  autres  auteurs  qui  calculent  la  mortalité  dans  nos 
cas  à  90  %,  qu  elle  rejetterait  ioulas  nos  conclusions  pronos- 
tiques et  thérapeutiques  précédentes,  si  elle  avait  raison  en 
calculant  la  mortalité  à  50  Vo* 

L'importance  de  la  question  dans  laquelle  il  s'agit  toujours 
de  vies  humaines,  exige  un  examen  détaillé  du  matériel  actuel. 
Le  résumé  statistique  d'un  plus  grand  nombre  de  cas  parti- 
culiers est  le  seul  guide  pour  nos  conclusions  tbérapeutiquos 
et  de  fausses  prémices  nous  conduiraient  aux  conséquences  les 
plus  fatales. 

Je  voudrais  renoncer  à  la  remarque  que  h^  chiffres  do 
Harthas  sont  si  faibles,  qu'il  soit  p<issible  que  k*  hasard  ait 
joué  un  rôle  considérable,  (^r,  si  vraiiiiont  parmi  c<'S  quaior/.o 
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femmes  appartenant  à  notre  statistique,  sept  seulement  ont 
supporté  d'une  njanièrp  satisfaisante  la  grossesse  pt  raccoucho- 
nient,  npus  devrions  alors,  malgré  la  faîj)lesse  de  ces  chiffres, 
soumettre  notre  opinion  à  une  revision  exacte.  Majs,  après  un 
examen  précis  des  cas  d^  Barthas,  je  tiens  qup  pepx-pi,  con- 
trairement à  l'opinion  de  J'auteur,  confirment  notre  inanière 
de  voir.  Des  cjuatorze  fjpmmes  flont  Barthas  noyis  donne  l'his- 
toire, moururent  d'après  ses  prqpres  indications  les  n°'  1,  4, 
7,   10,  14,    inimédiatempnt  ou  peu  après  l'enfantement.   Le 
cas  10  fut  congédié   de  la  clinique  dans  un  état  désespéré, 
comme  Bartha^  le  (lit  lui-même,  sept  semaines  environ  après 
l'accouchement.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  de  nouvelles  plus 
précises  au  sujet  de  cette  malade,  il  ne  nou§  est  pas  possible 
de  douter  de  sa  jmorj  quelques  semaines  après  son  renvoi. 
Nous  avpns  alors  6  cas  se  terminant  par  Jamort.  Des  8  cas 
restants  par^ji  lesquels,  suivant  les  calculs  de  Parthas,  six  des 
malades  survivantes  doivent  sje  trouver,  il  n'en  nVst  pas  un 
seul,  selon  qioi,  c^  utiliser  pour  notre  statistique.  Je  sais  qut;  ce 
que  je  dis  ici  est  une  critique  sévère,  mais  iSmportance  de  la 
questiqn  ex'i^e  une  indispensable  clarté. 

Les  cas  2  et  9,  d'après  les  indications  de  Barthas,  ont  été 
examinés  une  seule  fois  dans  l'espace  de  quatre  à  sept  mois. 
Comment  la  grossesse  et  l'enfantement  se  sont  passés,  ce  qui 
est  advenu  de  la  mère  et  de  Tenfant,  l'auteur  n'en  sait  lui- 
même  rien.  Il  en  résulte  que  ces  deux  cas  sont  inutilisables 
pour  notre  statistique. 

Les  conditions  sont  les  mêmes  pour  le  cas  fi.  Nous  appre- 
nons que,  le  12  novembre  1903,  une  jeune  femme  de  22  ans, 
III  Para,  se  présente  à  la  clinique  avec  une  voix  un  peu  rauque. 
Elle  annonce  que  l'enrouement  a  commencé  avec  la  dernièn» 
grossesse  ;  l'auscultation  prouve  que  la  corde  yocale  gauche» 
est  inliltrjée  surtouj  dans  sa  partie  la  plus  avancée.  Dix-huit 
j.ours  plus  tard,  le  1"  décembre,  les  sypiptômeç  sont  plus  pro- 
noncés, les  lésions  ont  évolué  et  l'on  aperçoit  la  corde  gauche 
épaissie  et  bourgeonnante.  Ici  encore  pas  un  seul  piot  sur  le 
sort  ultérieur  de  la  malade,  pas  up  seul  mot  dans  quel  rpois 
de  la  grossesse  elle  s'est  présenU-e,  si  et  quand  elle  a  accoucl/é, 
comment  elle  a  subi  raccovchemont.  Pomment  est-il  possible 
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d'utiliser  Tobservation  de  cette  malade  dans  le  sens  indiqué 
par  Barthas.  Ici,  on  ne  sait  non  plus  si  la  malade  a  seulement 
vécu  jusqu*à  raccouchement  ! 

Le  cas  3  fut  visité  seulement  une  fois  en  sept  mois  et  montre 
une  petite  Infiltration,  des  cordes  et  de  la  partie  postérieure  de 
la  paroi  du  larynx.  L'enrouement  a  commencé  pendant    le 
sixième  mois,  les  poumons  semblent  sains,  on  constate  un  peu 
d'infiltration  des  cordes  et  de  la  région  interaryténoïdienne 
Les  sommets  paraissent  indemnes.  On  m'accordera  que  ces 
Indications  sont  un  peu  trop  insuffisantes  pour  bâtir  là-dessus 
un  diagnostic  sûr.  Mais,  ce  qui  est  encore  plus  important,  c'est 
qu'il  n'y  a  rien  d'autre  de  connu  sur  le  cours  de  la  maladie, 
que  lors  d'un  enfantement  normal,  un  enfant  normal  vint  au 
monde.  Encore  pas  un  seul  mot  sur  le  fait  de  savoir  si  le  dia- 
gnostic sûrement  incertain  est  confirmé,  pas  un  seul  mot  de 
ce  qu'il  advint  de  la  mère  et  de  l'enfant  bien  qu'il  soit  connu 
que  justement  le  temps  immédiatement  après  l'accouchement 
soit  le  plus  dangereux.  Si  les  autres  auteurs  se  fussent  aussi 
contentés   de   la  communication  que   l'accouchement  s'était 
passé  normalement  et  qu'ils  eussent  arrêté  là  leurs  observa- 
tions, nous  aurions  eu  alors   une  autre  idée  de  la  chose,  mais 
pas  une  juste. 

Le  cas  n^  8  n'appartient  pas  à  notre  statistique,  car  l'affec- 
tion du  larynx  ne  s'est  pas  manifestée  pendant  la  grossesse, 
mais  après  l'accouchement. 

Au  cas  n°  5,  le  sommet  droit  se  trouve  en  première  période. 

Un  enrouement  durant  depuis  une  année  déjà  s'est  aug- 
menté dès  le  troisième  mois  de  la  grossesse,  le  larynx  montre 
un  gonflement  de  raryt<''noïde  qui  porte  à  sa  face  antérieure 
une  végétation  en  forme  de  papillome  oblitérant  presque  com- 
plètement le  larynx.  Malgré  ce  gonflement  remplissant  le  la- 
rynx presque  complètement,  la  grossesse  et  l'accouchement  se 
passent  normalement.  Immédiatement  après  l'accouchement, 
la  tumeur  a  disparu  sans  aucun  traitement  ;  seulement  encore 
un  épaississement  de  la  paroi  postérieure  et  l'enrouement  rap- 
pellent la  physionomie  de  la  maladie  d'autrefois.  Ce  cas,  aussi, 
n'appartient  pas,  selon  moi,  à  notre  statistique  ;  car,  il  ne 
s^agit  pas  ici  d^une  tuberculose  diffuse  du  larynx  dont  nous 
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avons  toujours  parlé,  mais,  ou  bien  d'une  tumeur  tuberculeuse, 
et  celles-ci  sont  bénignes,  comme  je  Tai  montré  plusieurs  fois 
déjà,  ou'bien  toute  l'affection  du  larynx  n'était  pas  de  nature 
tuberculeuse,  mais  seulement  la  suite  de  troubles  de  circula- 
tion que  nous  avons  observés  fréquemment  pendant  la  gros- 
sesse chez  des  femmes  saines. 

Chez  les  cas  12  et  13,  les  larynx  n'ont  jamais  été  examinés  ; 
en  outre,  les  observations  ont  été  suspendues  pour  le  l*""  cas 
après  dix,  pour  le  2*  après  huit  jours.  Qui  garantit  que  les 
femmes  ne  soient  pas  mortes  toutes  deux  après  quatorze  jours? 
Je  dois  aussi  protester,  car  ces  2  cas  ont  été  enregistrés  corn  me 
appartenant  à  la  tuberculose  du  larynx  saus  qu'ils  aient  été 
soumis  à  une  auscultation  locale.  Barthas  s'appuie  sur  l'auto- 
rité de  Dieulafoy  qui  tient  que  la  plupart  des  laryngites  ca- 
tarrhales  chez  les  tuberculeux  sont  de  nature  tuberculeuse. 
J'accorde  sans  contredit  que  le  diagnostic  d'une  laryngite  ca- 
tarrhfile  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  puisse  être 
faux,  en  conséquence  d'une  auscultation  insuffisante  et  que 
les  symptômes  d'inflammation  dans  beaucoup  de  cas  de  cette 
espèce  sont  à  attribuer  à  l'invasion  de  bacilles  tuberculeux, 
d'où  de  véritables  laryngites  tuberculeuses.  Mais,  cela  n'est 
pas  valable  pour  tous  les  cas  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  chez 
beaucoup  de  tuberculeux  le  canal  respiratoire  supérieur  est 
plus  sensible  que  chez  des  individus  sains,  chez  lesquels  bien 
souvent  les  inflammations  qui  se  produisent  sont  dues  à  l'in- 
fluence de  la  température,  de  l'air  poudreux  ou  enfumé,  à 
l'emploi  très  fort  de  la  voix  et  à  d'autres  qualités  nuisibles, 
mais  n'ont  pourtant  rien  à  faire  avec  l'infection  tuberculeuse. 
Je  ne  peux  accorder  sur  le  fond  de  cette  considération  que 
deux  malades  comptent  dans  notre  statistique  comme  «  sur- 
vivantes »  et  chez  lesquelles  aucun  bacille  tuberculeux  n'ait 
été  observé,  chez  lesquelles  le  résultat  de  l'auscultation  pulmo- 
naire n'est  pas  sur  (on  dit  de  l'une  d'elles  que  le  sommet  droit 
est  suspect),  chez  lesquelles  on  n'a  jamais  fait  d'examou 
laryngoscopique,  mais,  chez  lesquelles  tout  le  diagnostic  bien 
plutôt  est  basé  sur  l'enrouement  des  malades.  Il  convient 
d'ajouter  ioî  que  l'observation  fut,  dans  les  deux  cas,  inter- 
rompue trop  tôt. 
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La  comparaison  présente  chez  Barthas  une  tout  autre 
forme  fi  Texamen  détaillé.  Klle  n*apporte  pas  pour  nptro  sta- 
tistique, comme  Barthas  le  pense,  14  cas,  dont  7,  soit  50  Vo» 
n'éprouvent  aucune  aggravation  du  fait  de  raccouchement, 
mais  elle  ne  renferme  que  6  cas  qui  soient  utilisables  pour 
notre  statistique  et  de  ces  6  cas  il  en  mourut  5  peu  après  ou 
même  avant  l'accouchement  et  le  6*^  cas  fut  congédié  de  la 
«•linique  six  semaines  après  Taccouchement  dans  un  état  dé- 
st'spéré. 

En  considération  de  cette  contre-vérification  de  la  publica- 
tion de  Barthas,  ce  que  j'ai  déjà  indiqué  dans  mes  communi- 
cations précédentes,  je  dois  encore  une  fois  faire  ressortir  com- 
bien il  est  fiicile  que  le  pronostic  paraisse  plus  favorable  dans 
nos  classifications  statistiques  que  ce  qu'elles  sont  en  réalité. 
Il  n'y  a  rien  à  changer  à  la  réalité  des  cas  mortels,  qu'il 
s'agisse  de  la  mère  ou  ue  l'enfant.  Tout  au  plus,  comme  par 
exemple,  dans  le  cas  Rosthorn  n°  3,  la  cause  immédiate  de  la 
mort  est  bien  plus  dans  les  poumons  que  dans  la  maladie  du 
larynx.  Par  contre,  parmi  les  cas  comptés  sous  le  nom  de 
«  survivants  »  il  se  peut  bien  qu'il  y  en  ait  eu  un  ou  deux  on 
l'observation  a  été  arrêtée  trop  tiM,  où  le  diagnostic  soit  erroné.. 
Et  cela  peut  arriver  si  facilement  !  Nous  savons  tous  que,  bien 
souvent,  chez  des  femmes  tout  à  fait  saines,  il  se  développe 
pendant  la  grossesse  des  injections,  des  gonflements  et  d'autres 
ivdèmes  de  la  membrane  muqueuse  qui  sont  en  dehors  de 
leur  efl'et  purement  mécanique,  absolument  inofîensîfs  et  dis- 
paraissent après  l'accouchement  sans  laisser  de  trace.  Un  tel 
aspect  du  larynx  peut  facilement  entrer  en  ligne  de  compte 
quand  il  se  rencontre  chez  une  femme  enceinte  tuberculeuse, 
comme  laryngite  tuberculeuse,  à  tort  bien  entendu,  et  nous 
avons  bien  vite  alors  un  cas  de  plus. 

Scane  Spicer  a  mis  en  doute  la  justesse  du  diagnostic  dans 
une  séance  de  la  LRryngoïotjischen  GeseJlschafl  à  Londres, 
dans  laquelle  Ch.  Parker,  H.  Filly.  L.  Lark  et  CI.  Beale  nous 
informeraient  chacun  d'un  cas  favorable.  J'ai  moi-même 
compté  ces  cas  parmi  la  rubrique  des  «  cas  ayant  évolué  favo- 
rablement »  car  il  m*était  impossible  d'avoir  un  jugement 
personnel  de  ces  très  courts  rapports,  et  cela  môme  au  risque 
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d'obtenir  une  statistique  plus  rassurante  que  la  réalité.  En 
outre,  les  observations  de  Scane  Spicer  et  de  Félix  Semon 
n'ont  laissé  aucun  doute,  car  personne  ne  s'est  fait  d'illusion 
à  Londres  sur  les  chances  de  nos  malades.  Je  dois  dire  un 
mot  de  la  petite  statistique  de  notre  collègue  Betz,  de  Mayence. 
Ce  dernier  avait  eu  Tamabilité  de  mettre  à  ma  disposition 
9  cas  nouveaux,  ce  qui  donne,  avec  les  trois  autres  cas  observés 
par  Betz  et  publiés  par  moi  dans  mon  dernier  résumé,  le  beau 
nombre  de  12.  Le  résultat  qu'atteint  M.  Betz  dans  ses  cas  est 
excessivement  favorable.  De  ses  douze  malades,  il  put  en  sauver 
deux,  grâce  à  la  trachéotomie,  de  telle  sorte  que  Tune  vécut 
encore  une  année  et  sept  mois,  l'autre  trois  à  quatre  ans.  Chez 
trois  autres,  les  symptômes  laryngés  ne  se  manifestèrent  que 
dans  les  dernières  semaines  de  la  grossesse  (trois  à  six  se- 
maines) et  eurent  une  évolution  rapide  dans  le  peu  de  temps 
qui  sépara  leur  apparition  de  l'accouchement,  de  sorte  que 
l'une  mourut  environ  une  année  plus  tard,  tandis  que  les 
deux  autres  se  trouvent  dans  des  états  satisfaisants  mainte- 
nant encore,  l'une  après  treize  mois,  l'autre  après  trente  mois. 
Chez  une  femme  qui,  déjà  dans  le  deuxième  mois,  manifestait 
une  sérieuse  atteinte  du  larynx,  il  eut  la  bonne  fortune  de  re- 
mettre la  malade  dans  de  si  bonnes  conditions  qu'elle  mourut 
seulement  une  année  plus  tard  de  la  tuberculosa. 

Cette  statistique  rentre  très  bien  dans  le  cadre  de  l'opi- 
nion que  nous  nous  sommes  faite  jusqu'à  présent,  malgré  son 
résultat  relativement  favorable  ;  elle  montre  que  la  trachéo- 
tomie est  capable  dans  des  cas  particuliers  de  sauver  une  ma- 
lade considérée  comme  presque  perdue;  elle  montre,  en  outre, 
qu'une  maladie  tuberculeuse  du  larynx  qui  se  déclare  pendant 
les  derniers  temps  de  la  grossesse  n'est  pas  si  fatale  ;  elle  nous 
montre  encore  que,  parmi  douze  femmes,  une  eut  la  chance 
de  se  tirer  d'affaire  par  ses  propres  ressources.  Il  importe  de 
faire  remarquer  que  ces  femmes,  de  même  que  celles  chez  les- 
quelles la  grossesse  se  passa  sans  incident,  vivaient  dans  des 
conditions  favorables  de  façon  à  éviter  toute  circonstance  nui- 
sible ;  quelques-unes  même  attendaient  le  temps  de  leur  déli- 
vrance dans  des  sanatoriums  et  dans  les  meilleures  conditions 
possibles* 
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Les  conditions,  en  ce  qui  concerne  la  mortalité  des  enfants, 
sont  semblables  à  colles  des  mères.  Plus  d*un  enfant  échap- 
pant quelques  jours  ou  quelques  mois  après  la  naissance  à 
l'observation  sont  comptés  parmi  les  «  vivants  »,  tandis  qu'en 
réalité  ils  meurent  quelques  années  après  de  dépérissement. 
Certainement  le  nombre  des  cas  défavorables  parmi  ces  sujets, 
même  plus  tard,  lorsque  l'enfance  s*est  écoulée  heureusement, 
est  relativement  grand,  de  sorte  qu'une  petite  fraction  seule- 
ment atteint  Tàge  du  développement  complet. 

Mais,  en  réponse  aux  postulats  fondamentaux  qui  sont  uni- 
quement l'objet  de  notre  discussion,  il  ne  s\igit  pas,  selon  moi, 
de  savoir  si  notre  statistique  est  de  1  ou  de  2  %  pl^s  favorable 
ou  non. 

Le  résumé  fait  jusqu'ici  des  expériences  classées  par  les 
différents  auteurs  sous  différentes  conditions,  qui  sont  aujour- 
d'hui au  nombre  de  230  cas,  ne  laissent  aucun  doute  que  la 
mortalité  des  femmes  atteintes  de  tuberculose  diffuse  du  larynx, 
compliquée  encore  par  la  grossesse,  est  énorme  (plus  de  90  % 
environ)  et  que  le  chiffre  de  ces  pertes  indiquant  le  nombre 
des  enfants  nés  dans  de  telles  conditions,  quoique  pas  aussi 
grand  que  celui  des  mères,  est  toutefois  encore  effrayant.  Rien 
que  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre  des  statistiques 
exactes  sur  la  mortalité  de  ces  enfants  ne  puissent  être  obte- 
nues, on  notera  toutefois  qu'à  peine  30  à  40  ^/^  d'entre  eux 
se  développent  assez  pour  arriver  à  un  âge  actif.  Je  répète  en- 
core que  ces  chiffres  ne  valent,  bien  entendu,  que  pour  la  classe 
la  moins  fortunée  de  la  population,  celle-là  même  oii  la  tuber- 
culose règne  comme  maladie  populaire.  Dans  une  classe  plus 
élevée,  le  pronostic  s'améliore  quelque  peu  pour  la  mère,  en 
même  temps  qu'il  est  sensiblement  plus  favorable  pour  l'en- 
fant. 

Les  nouveaux  cas  ayant  ainsi,  comme  nous  l'avons  vu,  con- 
firmé les  vieilles  expériences,  les  conclusions  de  la  plupart  des 
auteurs  sont  presque  toutes  les  mêmes  comme  les  thèses  émises 
dans  mes  travaux  précédents.  Les  conclusions  suivantes  de- 
vraient rencontrer  une  approbation  générale. 

1)  La  complication  tuberculose  laryngée  et  la  grossesse  est 
un  fait  relativement  rare. 
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2)  La  tuberculose  difTuse  du  larynx  pendant  la  grossesse 
donne  un  pronostic  des  plus  défavorables.  Plus  les  premiers 
symptômes  apparaissent  tard,  plus  le  pronostic  est  favorable. 
Céleris  paribus. 

3)  La  mortalité  des  enfants  est  très  grande  pour  ceux  dont 
les  mères  ont  souffert  pendant  la  grossesse  de  la  tuberculose 
laryngée. 

4)  Dans  la  classe  plus  fortunée  du  peuple,  le  pronostic  pour 
les  mères  est  un  peu  meilleur,  pour  les  enfants  réellement 
meilleur. 

5)  La  thérapeutique  locale  et  générale  et  le  traitement  dans 
les  sanatoriums  devraient  être  suivis  de  succès  principalement 
pour  des  cas  légers.  Mais,  lorsqu'il  s'agit  de  maladies  graves, 
comme  nous  le  voyons  dans  la  majorité  des  cas,  la  triste  fin 
de  la  maladie  n'est  de  cette  façon  que  rarement  conjurée. 

6)  Les  tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  ne  montrent  aussi 
pendant  la  maladie  aucune  tendance  de  dégénérer  en  forme 
difTuse  ;  elles  sont  relativement  inoffensives. 

Jusqu'ici  tous  les  auteurs  sont  d'accord  autant  que  je  le  vois. 
La  nouvelle  récapitulation  apporte  la  clarté  désirée  sur  un 
point  jusqu'à  présent  obscur.  Il  y  a  deux  ans  encore  je  devais 
répondre  à  la  question  si  vraiment  une  interruption  artifi- 
cielle de  la  grossesse  pouvait  donner  à  la  malade  la  vie  et  la 
santé  dans  des  cas  déterminés,  bien  que,  modestement  en  tout, 
nous  n'avions,  jusqu'ici  que  6  cas  dont  3  seulement  eurent 
le  résultat  espéré.  Depuis  lors,  6  cas  nouveaux  sont  venus 
s'ajouter  aux  autres,  plus  encore  un  accouchement  artificiel 
prématuré,  au  milieu  du  septième  mois,  que  je  peux  aussi 
compter  ici,  et  dans  ces  7  cas,  le  résultat  était  bon.  Je  sais  bien 
que  ces  nombres  ne  sont  pas  un  triomphe,  mais  aucun  insuc- 
cès ne  diminue  le  succès  de  ces  7  derniers  cas,  et  si  des  treize 
femmes  dont  on  a  interrompu  la  grossesse,  dix  furent  sauvées, 
on  doit  alors,  ce  me  semble,  pouvoir  certifier  à  bon  droit  que 
seule  l'intervention  médicale  a  sauvé  la  vie  de  quelques-unes 
de  ces  femmes.  Et  quand  M.  Pinard,  de  Paris,  au  Congrès  do 
gynécologie  de  Rome,  disait  :  Mais,  exisle-t-il  un  fait  qui  dé- 
montre d'une  façon  nette  que  l'expulsion  prématurée  du  pro- 
duit de  conception  ait  retardé  l'évolution  de  la  maladie  et  la 
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terminaison  fatale  ?  Je  n'en  connais  pas,  il  considère  peut-être 
ces  chiffres  comme  la  réalité  qui  lui  a  manqué  jusqu'ici  et 
corrif^e  son  opinion  première. 

En  général,  Messieurs,  il  peut  me  sembler  que  le  sens  prin- 
cipal de  tout  notre  débat  est  que  justement  nous,  laryngolo- 
gistes, sommes  appelés  dans  la  discussion  sur  ropportunité 
de  ravortement  dans  les  différentes  maladies  à  prévenir.  Car 
dans  aucune  autre  affection  se  manifestant  en  môme  temps 
telle  que  la  tuberculose  des  poumons  ou  une  affection  du  cœur 
et  des  reins,  le  chiffre  de  la  mortalité  est  à  peu  prés  aussi 
grand  et  cVst  pourquoi  les  circonstances  ne  sont  nulle  part 
aussi  claires  oi  aussi  significatives  que  pour  la  tuberculose  la- 
ryngée. 

Mais,  avant  tout,  nous  devons  être  d'accord  sur  ce  point  et 
les  opinions  des  auteurs  divergent  dans  la  question  de  savoir 
si  et  à  quelles  cf)ndilions  la  grossesse  doit  être  interrompue 
dans  la  tuberculose  diffuse  du  larynx. 

Dans  mes  précédentes  expositions,  j'étais  toujours  parti  de 
ridée  que  dans  toutes  les  délibérations  orales  et  écrites,  notre 
seul  devoir  serait,  pour  ainsi  dire,  de  déterminer  comme  con- 
clusion des  documents  recueillis  des  principes  théoriques  qui 
serviraient  de  guides  pour  nos  décisions  pratiques.  Loin  de 
moi  ridée  de  vouloir  déduire  une  obligation  formelle  pour  un 
cas  particulier  de  notre  statistique.  Il  est  naturel,  pourtant, 
qu'ici  comme  dans  toutes  les  situations  semblables,  chaque 
cas  de  maladie  (ix\^(^  un  jugement  individuel  et  justifie  en 
même  temps  aussi' un  traitement  particulier,  ce  qui  veut  dire, 
éventuellement  aussi,  en  dehors  du  cadre  du  schéma  ordi- 
naire. 

Je  désirerais  être  compris  dans  ce  sens  si  je  classe  tous  les 
cas  relatifs  à  la  question  en  trois  catégories  : 

1)  La  première  catégorie  comprend  tous  les  cas  où  Tessai 
de  sauver  la  mère  parait,  dès  le  début,  devoir  rester  sans  suc- 
cès. Ici,  personne  ne  pensera  à  appliquer  Tavortement;  on 
essavera,  au  contraire,  de  mener  à  bien,  c'est-à-dire  aune  lin 
normale,  la  grossesse  en  pensant  à  l'intérêt  de  l'enfaint. 

2}  La  deuxième  catégorie  comprend  toutes  les  femmes  où 
l'affection  du  larynx  est  si  minime  et  l'état  général  si  favorable 


TL'DKRCULOSE   LARYNGÉE   ET   GROSSESSE  455 

que  Ton  puisse  s'attendre  à  ce  que  la  femme  ne  subisse  aucun 
dommage  irréparable  par  la  continuation  de  la  grossesse. 
L'inflammation  ou  la  tuméfaction  d*une  corde  vocale,  une  in- 
filtration modérée  de  la  paroi  postérieure,  une  petite  perte  de 
substance,  ici  ou  là,  en  un  mot  une  affection  tuberculeuse 
toute  superficielle,  ne  justifieraient  pas  l'indication  d'un  avor- 
tement.  L'expérience  nous  apprend  que  de  tels  cas  restent  le 
plus  souvent  stationnaires.  Il  va  de  soi  que  ces  cas  insigni- 
fiants doivent  être  surveillés  et  traités  avec  le  plus  grand  soin, 
car  une  plus  grande  extension  du  processus  peut  nécessiter  de 
suite  une  intervei-ttion  énergique  devenue  indispensable. 

Les  choses  restent  de  môme  relativement  favorables  lorsque 
l'afTection  du  larynx  n'apparaît  que  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse.  Ainsi,  avec  des  foyers  plus  étendus,  môme 
s'ils  occasionnent  des  douleurs  assez  vives  à  la  déglutition,  on 
peut  voir  que,  comme  le  cas  de  Betz,   avec  un  état  général 
meilleur,  ces  douleurs  disparaissent  après  Taccouchement. 
Mais  ces  troubles   provoqués    par  raffection   du  larynx  ne 
doivent  pas  durer  trop  longtemps.  A  cette  catégorie  appar- 
tiennent encore  les  cas  où  une  maladie  s'est  déclarée  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  et  où  il  ne  s'agirait  pas  d'un 
avortement  mais  d'un  parlas  prœmaturus^  et  celui-ci  exige, 
comme  on  le  sait,  tant  de   force  de  résistance  de  la  part  des 
femmes,  que  toutes  moururent,  sauf  une  seule  exception,  et 
ici,  il  s'agissait  d'un  fœtus  de  six  mois  et  demi.  Enfin  11  arrive 
encore  par-ci,  par-là,  qu'une  femme,  où   une   affection  sé- 
rieuse du  larynx  se  déclarait  au  commencement  ou   au  mi- 
lieu de  la  grossesse,  se  remette  si  bien  après  l'accouchement 
qu'elle  reste  encore  dans  un  état  satisfaisant  pendant  des  an- 
nées. Nous  avons  à  remercier  MM.  Landgraf,  Seiffert  et  Hetz 
pour  la  communication  de  tels  cas  qui  sont  en  dehors  de  toute 
contestation. 

3)  La  troisième  cat(''gorie  comprend  les  femmes  chez  les- 
quelles une  tuberculose  laryngée  ayant  une  tendance  à  se  dé- 
velopper se  déclare  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse,  de 
sorte  qu'une  petite  fraction  seulement  (moins  de  10  ^j^)  sur- 
monte les  graves  dangers  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement. 
En  envisageant  ces  faits  réels,  nous  devons  nous  demander  si 
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nous  avons  le  droit  d'interrompre  la  grossesse  prématurément 
chez  ces  femmes  lorsque  nous  avons   la  conviction  qu'elles 
mourraient  en  suite  du  développement  de  la  grossesse  et  de  la 
tuberculose  laryngée,  tandis  qu'une  interruption  habile  de  la 
grossesse  donnerait  l'espoir  d'une  guérison,  ou  tout  au  moins 
offrirait  une  amélioration  satisfaisante  de  leur  étal.  A  ces  rai- 
sonnements de  pur  principe  et  par  conséquent  un  peu  sché- 
matiques, aucun  auteur,  ce  me  semble,  ne  refusera  son  assen- 
timent.  Le  législateur  n'envisagera  jamais,   comme  je  l'ai 
montré  dans  ma  dernière  publication,  comme  une  action  pu- 
nissable, un  avortement  fondé  sur  un  exan^en  de  cette  sorte, 
bien^qu'on  puisse  avouer  que  les  paragraphes  de  la  législation 
se  rapportant  à  de  tels  cas  devraient  être  rédigés  avec  plus  do 
précision.  Ainsi  que  Freudenthal  et  moi  nous  l'avons  montré, 
que  pour  des  raisons  confessionnelles  on  soit  quelquefois  de 
l'avis  de  laisser  suivre  aux  choses  leur  cours  et  préférer  laisser 
mourir  misérablement  une  mère  au  lieu  de  sacrifier  l'enfant, 
c'est  regrettable  au  plus  haut  point  naturellement,  mais  œs 
idées  d'autrefois  ne  peuvent  absolument  pas  avoir  d'influence 
sur  ce  que  nous  dicte  notre  devoir. 

Cette  belle  unanimité  disparaît  malheureusement  aussitôt 
que  nous  cherchons  à  mettre  nos  théories  en  pratique.  Oui, 
si  l'on  pouvait  toujours  dire  avec  sûreté  que  telle  femme  pourra 
supporter  la  grossesse  et  l'accouchement  de  ses  propres  forces, 
et  que  telle  autre  est  irrévocablement  perdue  sans  notre  inter- 
vention, notre  décision  serait  facile  à  prendre.  Ce  pronostic 
est  dans  notre  cas  bien  difficile.  Il  est  si  difficile  de  dire  si  on 
pourra,  par  une  interruption  prématurée  dejla  grossesse,  sauver 
une  femme  et,  si  elle  est  sauvée,  il  nous  reste  un  doute  de  sa- 
voir si  la  malade  ne  se  serait  pas  aussi  remise  sans  notre  in- 
tervention. 

Chacun  se  laisse  alors  guider  dans  ce  domaine  par  sa  propre 
expérience,  si  petite  soit-elle  ;  l'un  a  assisté  à  un  cas  qui  se 
passa  heureusement,  contre  toute  attente,  et  est  pour  cela  in- 
cliné à  restreindre  autant  que  possible  l'indication  d'un  avor- 
tement artificiel  ;  un  autre  vit  une  existence  florissante  qui 
paraissait  saine  jusqu'à  la  conception  mais  déclina  aussitôt 
après  le  début  de  la  grossesse  et  en  peu  de  semaines  et  exige 
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énergique  nient  linterruption  immMiate  de  la  grossesse  pour 
chaque  cas,  on  général,  capable  d'amélioration.   Ainsi,    mes 
conclusions  exposées  dans  mon  dernier  discours  furent  atta- 
quées de  différents  côtés,  l'un  les  trouvait  trop  tièdes,  l'autre 
trop  radicales.  Et  je  crois  pourtant  aujourd'hui  encore,  après 
avoir  lu  tous  les  travaux  correspondants,  avoir  pesé  toutes  les 
propositions  et  avoir  consciencieusement  examiné  leurs  fon- 
dements, que  celui  qui   jette  un  regard  d'ensemble  sans  se 
laisser  troubler  par  les  mille  destinées  différentes  de  cas  par- 
ticuliers, en  arrive  à  la  conclusion  suivante  :  comme  nous 
l'avons  vu  dans  plus  de  iOO  cas,  la  tuberculose  diffuse  du  la- 
rynx chez  les  femmes  lors  du  commencement  de  la  grossesse 
est  un  arrêt  de  mort  pour  plus  de  90  ^/q.  Mais,  ces  femmes  ont 
droit  à  la  vie  malgré  l'enfant  qu'elles  portent  dans  leur  sein, 
d'autant  plus  que  plus  de  la  moitié  des  enfants  nés  dans  de 
telles  conditions  n'ont  qu'une  existence  précaire.  Et  comme 
nous  avons,  sous  la  forme  d'une  interruption  artificielle  de  la 
grossesse,  un  moyen  en  main  qui  est  destiné  à  conjurer  le 
danger,  je  considère  non  seulement  comme  notre  devoir  mé- 
dical, mais  aussi  comme  notre  devoir  moral,  qu'il  faut  établir 
que  la  tuberculose  laryngée  pendant  la   grossesse  constitue 
une  indication  de  principe  à  l'avortement  artificiel. 

Ici,  il  ne  faut  certainement  pas  entendre  que  dans  chaque 
cas  particulier  qu'on  ne  considère  pas  comme  perdu,  il  faille 
préparer  l'avortement.  On  aurait  droit  seulement  à  cela  si  la 
mortalité  comprenait  le  100  %»  C6  qui  n'est  pas  le  cas.  L'ex- 
périence nous  apprend  plutôt  que  les  mères  en  ressortent, 
dans  beaucoup  de  cas  particuliers,  sans  avoir  fait  le  sacrifice 
de  l'enfant,  de  sorte  qu'il  est  de  notre  devoir  impérieux  de 
choisir  ces  cas  et  de  faire  tout  notre  possible  pour  sauver  la 
mère  et  l'enfant.  Je  sais  qu'il  est  énormément  difficile  de  faire 
ici  ce  qui  convient  le  mieux  ;  il  parait  presque  que  1  incalcu- 
lable soit  de  règle  ;  nous  voyons,  une  fois,  une  femme  qui  déjà 
au  commencement  de  la  grossesse,  présentant  une  sérieuse 
affection  du  larynx,  surmonte  tous  les  dangers,  contre  toute 
attente  ;  une  autre  fois,  une  affection  qui  à  sa  naissance  mé- 
ritait à  peine  notre  observation  prend,  au  cours  du  mois,  un 
caractère  menaçant  et,  ce  qui  est  pire,  sur  ces  entrefaites  nous 
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avons  perdu  un  temps  précieux,  de  sorte  que  notre  cliente  est 
condamnée.  Vraiment,  Messieurs,  une  grave  responsabilité 
pèse  sur  nous.  Mais,  quand  de  Bruine  Ploos  van  Amstol,  dans 
|in  travail  excellent  à  tous  les  autres  points,  m'accuse  d*aug- 
monter  pour  les  autres  les  difficultés  de  la  décision  à  prendre, 
il  se  trompe.  Ce  n*est  pats  moi  qui  rends  la  décision  difficile,  les 
difficultés  sont  dans  la  chose  même  et  les  nier  ou  les  éviter 
par  une  règle  Irè»  générale  n'est  pas  les  supprimer  pour  cela. 
Ce  serait,  k  mon  avis,  une  grave  faute  de  vouloir  décréter,  vu 
le  triste  résultat  que  montre  notre  statistique,  chez  toute 
femme  enceinte  capable  d'amélioration  et  souiïrant  de  la  tu- 
lifirculose  laryngée,  l'application  de  l'avortement.  Nous  n'avons 
pas  h  généraliser,  mais  à  individualiser.  Si  difficile  que  ce  soit, 
nous  devons  nous  efforcer  de  conserver  fenfant  là  où  la  vie 
de  la  mère  peut  être  sauvée  sans  interruption  de  la  grossesse. 
L'état  général  de  la  malade,  Tétat  de  ses  forces,  le  résultat  de 
l'auscultation  de  $es  poumons  et  de  son  larynx,  le  cours  de  sa 
propre  maladie  jusqu'à  ce  jour  et  éventuellement  le  cours  de 
la  maladie  de  ses  proches  parents  et  encore  la  situation  sociale 
de  la  malade,  tout  cela  et  bien  d'autres  considérations  sem- 
blables doivent  nous  aider  à  prendre  une  décision.  J'accorde 
que,  malgré  toutes  les  précautions  et  tous  les  soins,  il  ne  man- 
quera pas  de  se  trouver  des  erreurs  et  des  déceptions,  mais 
ceux-là  mêmes  qui  exigent  ou  rejettent  Tavortement  ne  doivent- 
ils  pas  compter  aussi  sur  cela  ?  C'est  pourquoi  je  crois  que 
dans  cette  situation  embrouillée  nous  répondons  le  mieux  à 
nos  devoirs  médicaux  et  moraux  en  reconnaissant,  comme  je 
le  disais  dans  ma  dernière  publication,  l'interruption  artifi- 
cielle de  la  grossesse  au  cours  de  la  tuberculose  laryngée  comme 
une  indication  justifiée  en  principe,  avec  la  restriction  qu'elle 
est  seulement  admissible  si  elle  offre  d'après  l'état  des  choses 
la  seule  possibilité  et  aussi  quelqui»  probabilité  de  sauver  la 
mère.  J'ai  déjà  fait,  à  plusieurs  reprises,  ressortir  que  le  devoir 
m>us  oblige  daos  de  telles  eireonsjtaaces  à  fixer  Fattention  de 
chaque  kmtm^  souffrant  4e  tuberculose  laryngœ  au  grave 
danger  qui  s'aUacbe  à  sa  conception.  E)t  l'expérience  nous 
apprend  que  non  seulement  les  femmes  menacées  d*une  tu- 
lierculose  iloridie  du  larynx  sont  ep  Jauger,  mais  aussi  celles 
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chez  lesquelles  Taffection  est  complètement  passée,  et  chez  les- 
quelles le  hryiïK  étant  libre  depuis  des  jours  et  des  mois,  il 
arrive  très  soi|vent  que  celui-ci  redevienne  ipaUde  avec  le 
commencement  de  la  grossesse.  Nous  devons  aver|«i|*  ces  femmes 
de  prendre  le  plus  d'égards  possible. 

MM.  E.   Baumgarten    (Budapest)   et   Betz   (Mayence)  ont 
sciemment  émis  les  méine^  idées  à  ce  sujet.  Notre  collègue 
Baumgarten  désirait  qu'en  présence  de   celle   situation    très 
triste,  la  Deutsche  laryngologUche  Gesellschafl  prit  une  ré- 
solution et  la  lasse  connaître  à  toutes  les  Sociétés  iutéross4'*os, 
afin  que,  de  cette  manière,  la  lumière  put  parvenir  jusque  dans 
les  cercles  les  plus  vastes.  Pour  une  raison  purement  pratique, 
!a  Deutsche  laryngologische  Gesellschaft  devait  renoncer  à 
prendre  une  telle   résolution,   bien  qu'elle   soit   absolument 
d'accord  sur  le  fond  même  de  la  proposition.  Je  l'aurais  per- 
sonnellement saluée  avec  joie  s'il  avait  été  possible  de  répondre 
à  la  proposition  de  Baumgarten  d'une  manière  utile.  Je  sais 
par  ma  propre  expérience  que  ces  faits  réels,  qui  pour  nous, 
laryngologues,  sont  très  familiers,  sont  dans  les  cercles  plus 
éloignés  très  peu  connus.  M.  Petï  partant  de  la  même  opinion 
conseille  d'exécuter  chez  les  femmes  menacées  la  castration 
tubaire,  afin  de  les  préserver  efficacement.  La  question  de  sa- 
voir pourquoi  la  grossesse  avait  une  influence  si  funeste,  prin- 
cipalement sur  Taflection  tuberculeuse  du  larynx,  a  été  der- 
nièrement beaucoup  discutée.  Uartbas  pensait  que  la  liaison 
physiologique  entre  l'appareil  génital  et  le  larynx  joue  un 
grand  rôle.  Je  ne  crois  pas  que  cette  supposition  soit  juste.  Ne 
devrions-nous  pas  sans  cela,  chez  le  plus  grand  nombre  de 
femmes  eni?eintes,  trouver   une  participation  beaucoup  plus 
grande  de  tuberculeuses.   Et  cependant   beaucoup  d'accou- 
cheurs assurent  qu'ils  ont  des  centaines  de  tuberculeuses  en- 
ceintes, et  bi^n  plus  rarement  en  somme  une  femme  enceinte 
atteinte  d'une  affection  tuberculeuse  du  larynx.  Je  crois  plutôt 
que  l'altération  de  tout  l'orgaoîsme  qui  est  ie  fait  de  chaque 
grossesse  est  la  cause  du  changement  de  la  circulation  et  de  la 
respiration,  des  faiblesses  résultant  de   vomissements,  de  la 
nourrit^ire,  du  somuieil  iusufiisant  qui  se  font  stmtir  comme 
moments  prédisposés  aussi  pour  le  coinajeijcoiiuîiit  de  la  m 
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ladie  du  larynx,  et  si  la  grossesse  influence  justement  la  tuber- 
culose laryngée  et  bien  plus  souvent  que  toute  autre  maladie, 
c'est  certainement  par  les  circonstances  purement  locales  du 
foyer  de  la  maladie. 
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SEUl  ESTRATION  PJIESUUE  TOTALE 
DES  DEIX  UOCllEnS  CHEZ  L'N  ENFANT  (•) 

Par  M.  LANNOIS 

Au  Congrès  international  de  1904  à  Bordeaux,  M.  P.  Cau- 
zard  a  rapporté  une  très  intéressante  observation  de  carie  des 
deux  rochers  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  qui  suc- 
comba à  de  la  tuberculose  peu  de  temps  après  l'intervention. 
Chez  ce  malade,  on  avait  enlevé  toute  la  partie  pélreuse  de  ^. 
base  du  crâne  de  telle  sorte  qu'un  stylet  pénétrant  par  la'  plaivfl 
opératoire  à  droite  venait  sortir  par  la  plaie  du  côté  opposé. 
C'est  ce  que  l'auteur  a  appelé  la  (rans/Ixation  endocranienne 
masloïdienne. 

C'est  d'un  cas  de  cet  ordre  que  je  voudrais  entretenir  un 
instant  la  Société.  H  sVigit  d'un  enfant  actuellement  Agé  de 
3  ans  et  demi,  qui  présentait  une  double  suppuration  datant 
d'un  an  lorsqu'il  l'ut  opéré,  qui  avait  éliminé  spontanément  au 
lavage  ses  deux  marteaux,  puis  un  étrier,  et  chez  lequel  une 
double  intervention  permit  d'(Milever  les  deux  rochers  jusqu'à 
la  pointe.  L'cMifant,  qui  était  sourd-muet  et  qui  présentait  une 
double  paralysie  faciale,  guérit  parfaitement  et  survit  encore 
actuellement,  bien  que  son  état  soit  assez  peu  satisfaisant, 
pUis  de  six  mois  après  l'intervention. 

Voici  d'ailleurs  son  observation  détaillée. 


Pierre  X.,  27  mois,  m'est  adressé  le  20  mars    1906  par  le  D' 
Rolland,  de  Hoannd.  Il  a  eu  une  broncho-pneumonie  f^rave  en  avril 

(')  Coniinunicalion  h  la  Société  française  a'otoloyic  ci  laryngologiey 
mai  1007. 

ANNA:.ES  DKd  MALAUIKS  DK  l'oRKILLK  ET  Di;  LAliYNX,    t.  XXXUl,  II"  11,    1907. 
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(90o  à  laquelle  il  a  failli  succuiiihcr.  II  est  probable  que  ses  oreilles 
oui  commencé  à  couler  à  celle  époque,  mais  Tenfant  n'étant  pas 
avec  ses  parents,  il  n'a  été  soigné  qu'au  mois  de  septembre  par 
le  D*"  Gaponi  qui  a  enlevé  des  polypes,  cautérisé  à  l'électricité, 
prescrit  des  bains  d'alcool,  etc. 

L'enfant  est  totalement  sourd  et  muet  :  les  quelques  acquisi- 
tions qu'il  avait  faites  avant  la  broncho-pneumonie  ont  disparu. 
11  présente  des  signes  évidents  de  paralysie  faciale  droite,  proba- 
blement récente  car  on  ne  s'en  est  pas  aperçu  dans  l'entourage. 
Les  oreilles  sont  pleines  de  pus  et  les  deux  marteaux  viennent 
spontanément  au  laçage,  celui  de  {gauche  avec  un  petit  polype 
appendn  à  son  exlrémité  ('). 

La  caisse  est  pleine  de  fongosités  que  je  cautérise  vigoureuse- 
ment à  l'acide  chromique   Instillations  de  protargol. 

J'explique  aux  parents  que  Tablation  des  osselets  cariés  peut 
amener  une  moditication,  mais  que  si  celle-ci  u'apparalt  pas  rapi- 
dement, on  devra  au  bout  de  quinze  jours  faire  une  intervention 
sur  les  mastoîdes. 

Je  ne  revis  l'enfant  que  le  17  octobre  suivant.  L'écoulement  a 
persisté  avec  une  grande  abondance  et  la  mère  dit  que  deux  fois 
elle  a  eu  au  lavage  de  petits  fragments  d'os  qui  ont  été  malbeu- 
rousement  perdus. 

Il  existe  une  paralysie  faciale  double  qui  remonte  vraisembla- 
blement à  quatre  mois,  car  il  s'est  produit  à  ce  moment  des 
troubles  de  l'alimentation  :  les  lèvres  restaient  immobiles  et  même 
éversées  au  dehors  et  la  bouche,  dit  la  mère,  paraissait  trop  pe- 
tite pour  les  aliments;  ils  ressortent  au  dehors  et  l'enfant  les 
mainlient  avec  la  paume  de  la  main.  La  face  reste  impassible 
et  le  masque  ne  traduit  ni  joie  ni  douleur  :  s^il  rit,  on  entend 
une  sorte  de  petit  gloussement  pharyngé.  Les  yeux  restent 
ouverts  pendant  le  sommeil. 

Au  lavage,  élimination  spontanée  de  Vélrier  gauche  qui  paraît 
intact.  Il  s'ensuit  une  petite  hémorrhaf^ie. 

Les  parents  sont  cette  fois  décidés  à  V intervention  qui  est  prall' 
quée  le  49  octobre^  d'abord  sur  le  côté  gauche. 

Bien  qu'il  n'y  eût  rien  d'extérieur  sur  l'apophyse,  que  la  pres- 
sion ne  fût  pas  douloureuse,  aussitôt  l'incision  faite,  on  trouve  un 
gros  séquestre  sec  qui  occupe  toute  l'apophyse,  sauf  la  pointe,  et 
qui  empiète  nettement  sur  i'écaille  du  temporal.  Il  est  relative- 

(')  Ces  osselets  ainsi  que  les  pièces  auxquelles  il  est  fait  allusion 
plus  loin  sont  présentées  h  la  Sooicté  française. 
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ment  facile  de  le  libérer,  ce  qui  met  aussitôt  la  dure-mère  à  mi 
sur  une  assez  large  étendue.  On  conslale  d'ailleurs  qu'il  s'enfonce 
dans  la  profondeur,  comprend  la  paroi  posléro-supérieure  du  con- 
duit et  le  mur  de  la  logette,  enfin  qu'il  est  creusé  à  sa  face  pro- 
fonde d'une  cavité  arrondie  qui  correspond  sans  aucun  doute  à 
une  portion  du  labyrinthe. 

On  enlève  ensuite  facilement  deux  petits  séquestres  libres  et  un 
gros  séquestre  qui  occupe  toute  la  cupule  formée  par  la  corticale 
de  la  pointe  de  l'apophyse. 

A  ce  moment  je  constate  qu'au  fond  du  clapier,  il  existe  un  très 
cros  séquestre  un  peu  mobile  que  je  finis  par  enlever,  non  sans 
trembler  à  chaque  instant  de  voir  la  carotide  se  rompre  !  Cet 
énorme  séquestre  est.  constitué  par  la  majeure  partie  de  la  pyra- 
mide rocheuse  :  on  reconnaît  facilement  la  paroi  supérieure  et  une 
grande  étendue  de  la  paroi  postérieure.  Le  nettoyage  est  complété 
par  l'enlèvement  de  petits  fragments  irréguliers  venant  très  cer- 
tainement de  la  pointe  du  rocher. 

A  ce  moment  on  se  trouve  en  présence  d'une  énorme  cavité  qui 
confine  au  pharynx,  dont  la  paroi  supérieure  est  formée  par 
l'hémisphère  cérébral  et  la  paroi  postérieure  par  le  cervelet,  dans 
laquelle  on  voit  le  sinus  dénudé  et  on  sent  battre  la  carotide. 

L'enfant  paraissant  mal  respirer,  ce  qui  pouvait  tenir  à  une 
action  directe  sur  la  protubérance,  l'intervention  fut  arrêtée  là. 
Les  suites  furent  très  simples,  sans  aucune  élévation  de  tempéra- 
ture (37°),  mais  le  soir  le  pansement  et  l'oreiller  étaient  inondés  par 
un  liquide  clair,  à  peine  teinté  de  sang,  qui  ne  pouvait  être  que  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  pansement  fut  seulement  renforcé. 
Premier  pansement  le  22  octobre:  la  plaie  est  en  bon  étal, 
rétat  général  excellent,  la  température  oscille  entre  37«,2  et 
37%5. 

Deuxième  intervention,  à  droite,  le  26  octobre.  —  Comnie.de 
l'autre  côté  on  trouve  un  gros  séquestre  sec,  mais  d'aspect  plus 
jaune  et  un  peu  plus  humide,  qui  est  également  formé  de  la  ma- 
jeure partie  de  l'apophyse,  de  la  partie  postérieure  du  conduit  au- 
ditif externe  et  d'une  notable  portion  de  l'écaillé  du  temporal  :  Ja 
pointe  de  l'apophyse  est  indemne.  Vaste  cavité  pleine  de  fongo- 
sités  et  de  séquestres  qui  sont  pour  la  plupart  méconnaissables. 
Lorsque  tout  est  bien  curette,  on  constate  la  même  cavité  que  de 
l'autre  côté  :  il  n'y  a  plus  ni  fosse  cérébrale  moyenne  ni  fosse  cé- 
rébelleuse, mais  une  vaste  poche  où  on  sent  partout  battre  le  cer- 
veau et  le  cervelet. 
Les  suites  furent  aussi  simples  que  de  l'autre  côté  :  il  ne  se  pro- 


f^*jr 


SÉQUESTRATION   PRESQUE   TOTALE   DES   DEUX    ROCHERS.    ETC.       465 

diiisit  pas  d'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  :  il  y  eut  un 
peu  d'agitation,  mais  pas  de  fièvre  (37^», 6). 

Quelques  jours  après,  Tenfant  était  emmené  dans  sa  famille  et 
les  pansements  ultérieurs  furent  faits  par  notre  confrère  Caponi. 
Soit  par  lui,  soit  par  les  parents  de  l'enfant,  j'ai  eu  des  nouvelles 
à  diverses  reprises.  La  guérison  évolua  sans  encombre  et,  actuelle- 
ment (mai  1907),  la  plaie  est  fermée  depuis  longtemps  à  gauche 
où  il  n*y  a  plus  de  suppuration  et  il  persiste  une  petite  fistule 
sans  importance  derrière  Toreille  droite. 

Mais  l'état  de  Penfant  est  précaire,  cela  pour  deux  raisons.  La 
première,  qu'il  s'alimenle  avec  beaucoup  de  difficultés  :  les  muscles 
de  la  face  commencent  à  subir  une  rétraction  secondaire  par  con- 
tracture, de  sorte  qu'on  ne  peut  plus  lui  faire  prendre  que  des 
aliments  liquides. 

La  deuxième  a  trait  à  son  état  général.  Cet  enfant  est  très  vrai- 
semblablement tuberculeux.  A  vrai  dire,  il  n'y  a  pas  de  tubercu- 
leux dans  sa  famille  ;  sa  sœur  atnée  a^to  opérée  à  six  mois  d'une 
ostéomyélite  du  fémur  gauche  qui  ne  parait  pas  avoir  été  tuber. 
culeuse  ;  il  a  une  autre  sœur  bien  portante  ;  enfin  un  fragment  de 
fongosil'3  recueillie  lors  de  la  deuxième  intervention  a  été  inoculé, 
*e  26  octobre,  sous  la  cuisse  d'un  cobaye  qui  a  succombé  le  18  no- 
vembre sans  présenter  de  tnices  de  tuberculose.  Mais  toutes  ces 
raisons  cèdent  devant  ce  Hiit  que.  pendant  son  séjour  à  la  maison 
de  santé,  le  petit  malade  a  présenté  do  la  raideur  de  la  jambe 
droite  avec  demi-flexion  de  la  cuisse,  etc.,  et  que  le  D'  .\ové-Jos- 
scrand  n'a  pas  hésité  à  le  considérer  comme  atteint  de  coxalgie 
tuberculeuse  et  à  l'immobiliser  dans  un  appareil  plâtré  ('). 


Cette  observation  ont  évidemment  int<''ressanto  à  plus  d'un 
titre.  On  peut  tout  d'abord  faire  remaBquer  la  tolérance  des 
tissus  nious  recouvrant  les  apophyses  qui  ont  pu  se  trouver  si 
longtemps  eu  contact  avec  un  gros  séquestre  sans  trace  de 
réaction.  Cette  même  absence  de  réaction  n'est  pas  moins  re- 
marquable en  ce  qui  concerne  les  méninges  dont  la  face  ex- 


(')  Actuellement  octobre  1907',  c'est-à-dire  près  d'un  an  après  l'in- 
tervenlion,  renf.niL  est  encore  vivant  et  guéri  de  sa  double  opération, 
mais  sa  déchéance  intellectuelle  est  complète  :  il  est  réduit  à  une  vie 
purement  végétaline.  La  coxalgie  s'est  précisée. 
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terne  baignait  littéralement  dans  le  pus  :  et  cependant  celte 
surface  externe  était  lisse  et  sans  granulations. 

L'étendue  de  la  carie  osseuse  est  également  surprenante. 
Nous  savons  bien  maintenant^  grâce  aux  travaux  des  anato- 
mistes»  de  Mouret  entre  autres,  qu'il  existe  dans  la  pyramide 
du  rocher  de  nombreux  groupes  cellulaires,  un  canal  pétro- 
mastoïdien,  etc.,  par  lesquels  la  suppuration  pénètre  plus  faci- 
lement qu'on  ne  le  croyait  jadis.  C'est  par  ce  mécanisme  que 
s'expliquent  les  suppurations  labyrinlhiques  et  péri-labyrin- 
ihiques  qui  peuvent  aboutir  à  la  séquestration  plus  ou  moins 
étendue  de  l'oreille  interne.  C'est  ])ar  ces  cellules  que  la  sup- 
puration peut  se  propager  jusqu'à  l'extrême  pointe  du  rocher, 
comme  l'ont  vu  certains  chirurgiens  auristes  et  notamment 
Goris.  Mais  des  séquestrations  aussi  étendues  n'en  restent  pas 
moins  d'exceptionnelles  raretés. 

Il  est  vraisemblable  qu'il  faut  pour  leur  donner  naissance 
des  conditions  qui  se  trouvent  rarement  réunies,  au  premier 
rang  desquelles  il  faut  mettre  la  tuberculose.  Elle  existait  chez 
le  malade  de  Cauzard  et  nous  avons  vu  les  raisons  que  nous 
avions  de  l'admettre  chez  notre  petit  opéré. 

Faisons  remarquer  en  dernier  lieu  la  facilité  avec  laquelle 
s'est  faite  la  guérison  opératoire  :  l'écoulement  abondant  do 
liquide  céphalo-rachidien  lui>méme  n'a  pas  été  une  cause  de 
complication,  bien  qu'il  y  eut  manifestement,  soit  au  niveau 
d'un  nerf,  soit  au  niveau  de  quelque  autre  point  lésé  par  une 
aréle  de  séquestre,  une  éraillure  par  laquelle  l'infection  aurait 
pu  gagner  les  méninges  molles.  Malheureusement,  l'interven- 
tion ne  pouvait  faire  disparaître  les  lésions  de  la  septième 
paire  ni  rendre  l'audition  à  notre  petit  malade  ! 
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Par  Félix  ROSE,           et  Fernand  LEMAITRE, 

relief  de  clinique  des  assistant  adjoint  d'oto  rhino- 

.                   maladies  nerveuses  à  la  Faculté  laryngologie  à  l'hôpital 

y                           de  médecine  de  Paris.  Lariboisiëre. 


L'Inîiniplégie  paLito-laryngée,  isolée  ou  associée  à  la  paraly- 
sie d'autres  nerfs  crâniens  du  même  côté  est  un  des  hémisvn- 
dromes  bulbaires  les  plus  fréquents.  L'association  de  la  para- 
lysie du  voile  du  palais  et  de  la  paralysie  de  la  corde  qui,  il  y 
a  une  quinzaine  d'années,  semblait  encore  paradoxale  aux  au- 
teurs, croyant  sur  la  foi  de  Longet  que  le  facial  innervait  le 
vélum,  est  aujourd'hui  un  fait  presque  classique  (*).  L'expéri- 
mentation, la  première  a  fait  justice  du  dogme  de  l'innervation 
du  voile  par  la  septième  paire  que  Longet  avait  d'ailleurs  ad- 
mise pour  des  raisons  purement  théoriques  et  en  contradiction 
avec  ses  propres  expériences.  liU  pathologie  est  venue  confir- 
mer cette  manière  de  voir  en   fournissant  les  nombreuses  ob- 
servations de  paralysie  faciale  sans  participation  du  voile  (Ray- 
mond, (jowers,  etc.),  de  paralysie  du  voile  avec  intégrité  du 
facial  (Lermoyez)  ainsi  que  les  deux  cas  si  intéressants  d'agé- 
ne'^sie  de  l'os  temporal  et  du  nerf  facial,  sans  le  moindn*  trouble 
dans  la  motilité  du  voile  (Marfan  et  Armand  Delille,  Souques 
et  Heller). 

Une  de  nos  observations  (Obs.  I)  pourrait  d'ailleurs,  s'il  en 

(•;  M.  Leiuioybz.  —  «  De  la  non-ingérence  du  facial  dans  la  paralysie 
du  voile  du  palais  *  {Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  fr.  d'otoloyie,  18t^8). 

M.  Lbrmotbz.  —  Les  paralysies  du  voiie  du  palais  et  le  nerf  facial 
{Presse  médicale,  7  mai  18^8,  p.  241-243], 

ANNALES  DES  MALADIES  DE  L'OBKILLE  ET  DU  LARYNX,  t.  XXXIII,  U*»  11,  1907. 
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était  encore  besoin,  montrer  comment  ont  pu  être  rapportés 
certains  cas  (l*association  de  paralysie  faciale  et  de  paralysie 
vélo-palatine  :  Un  homme,  à  la  suite  d'un  traumatisme  léger 
au  niveau  de  la  conque  droite  voit  survenir  presque  aussitôt 
une  paralysie  faciale  droite  avec  troubles  de  la  déjrlulition  et 
de  la  phonation  ;  Texamen  physique  permet  de  conslator  une 
paralysie  du  voile  des  plus  nettes,  du  ccMé  droit.  Celte  observa- 
tion, publiée  il  y  a  plusieurs  années,  alors  que  l'examen  la- 
ryngologique  n'était  pas  systématiquement  pratiqué  dans  tous 
les  faits  de  ce  genre,  aurait  vraisemblablement  augment*'*  le 
nombre  des  cas  de  parahsie  faciale  avec  participation  typiquo 
du  vélum  :  elle  aurait  permis  de  localiser  le  siège  de  la  lésion 
en  deçà  du  ganglion  géniculé;  en  réalitc»,  la  corde  vocale  droite 
participe  au  syndrome  :  il  s'agit  d'une  hémiplégie  palato- la- 
ryngée avec  paralysie  faciale. 

Mais  cette  constatation  n'a  qu'un  intérêt  rétrospectif;  depuis 
les  travaux  de  Rethi,  Grabower,  Schmidt,  Avellis  et  surtout 
les  deux  articles  de  Lermoyez,  il  est,  en  eiïet,  admis  d'une  fa- 
çon générale  que  le  voile  du  palais  et  le  larynx  tirent  leur  in- 
nervation d'un  même  amas  de  substance  grise  qui  s'étend  sur 
toute  la  longueur  du  bulbe  et  donne  naissance  aux  fibres  mo- 
trices du  pneumogastrique  et  du  spinal.  Mais  les  opinions 
divergent  sur  la  question  suivante  :  est-ce  la  dixième  ou  la 
onzième  paire  qui  fournit  les  fibres  de  la  corde  vocale  et  de  la 
musculature  du  voile  du  palais,  à  l'exception,  bien  entendu, 
du  péristaphylin  externe  dont  l'innervation  par  le  ganglion 
ôtique  du  trijumeau  n'est,  depuis  longtemps,  contestée  par 
personne,  f^es  uns,  comme  Grabower,  Schwalbe,  Onodi,  etc., 
en  tiennent  pour  le  pneumogastrique  ;  les  autres,  comme  Bee- 
vor,  Semon,  Horsiey,  Spitzka,  attribuent  l'innervation  palato- 
lary ngée  à  la  onzième  paire  ;  ceux-ci,  reprenant  l'ancienne 
expérience  de  Claude  Bernard  de  l'arrachement  de  la  branche 
interne  du  spinal,concluent  que  le  spinal  seul  innerve  le  voile  du 
palais  et  le  larynx  ;  certains  ajoutent  même  l'estomac  et  le  cœur, 
de  sorte  que  l'on  peut  vraiment  se  demander  ce  qui  reste  au 
pneumogastrique.  Enfin,  à  coté  de  ces  deux  opinions  extrêmes, 
prend  place  l'opinion  des  éclectiques  comme  Vulpian  et  Stein  ; 
Vulpian  signale  à  la  fois  les  filets  radiculaires  inférieurs  de  la 
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dixième  paire  et  les  filets  radiculaîres  supérieurs  de  la  onzième 
paire  comme  présidant  à  la  motilité  pal  a  to  laryngée  ;  il  pres- 
sent combien  est  arbitaire  la  frontière  établie  entre  le  spinal  et 
le  pneumogastrique,  tels  que  les  comprennent  les  classiques 
depuis  Scarpa.  Pour  Lermoyez,  tout  le  malentendu  réside  dans 
Topinion  que  les  auteurs  se  font  delà  personnalité  anatomique 
de  ces  deux  nerfs  et  s'eiïace  dès  que  Ton  interprète  leurs  résul- 
tats en  rénovant  la  conception  de  Willis,  en  rattachant  au 
pneumogastrique  les  racines  bulbaires  du  spinal  qui  devient 
ainsi  un  nerf  purement  médullaire.  De  cette  façon,  tous  les 
expérimentateurs,  dit  larmoyez,  seraient  d'accord  sur  ce  fait 
que  le  voile  du  palais  reçoit  presque  toute  son  innervation  du 
pneumogastrique. 

En  réalité,  le  problème  n'est  pas  complètement  résolu.  D'une 
part,  si  la  majorité  des  auteurs  font  retour  à  la  conception  de 
Willis  (Grabower,  Rethi,  Lermoyez,  von  Gehuchten),  certains, 
comme  Desvernine,  conservent  à  la  onzième  paire  son  entité 
anatomique  ;  cet  auteur  reprend  les  conclusions  de  A.  Schmidt 
en  donnant  à  Tappui  des  faits  anatomiques  et  cliniques  et  deux 
observations  tératologiques  (Lee  et  Desvernine)  ;  les  racines 
bulbaires  du  spinal  innerveraient,  pour  cet  auteur,  le  voile  et 
le  larynx  à  l'exception  du  crico-aryténoidien  postérieur  (du 
dilatateur)  qui  recevrait  ses  filei^,  comme  le  trapèze  et  le 
sterno-mastoïdien  de  la  racine  cervicale  du  spinal  :  le  spinal 
bulbaire  serait  le  nerf  phonatoire,  le  spinal  médullaire,  le  nerf 
respiratoire. 

D'autre  part,  en  admettant  la  conception  de  Willis,  la  ques- 
tion se  pose  à  nouveau  :  quelles  voies  emprnnU^nt  les  filets 
moteurs  qui,  du  bulbe,  se  rendent  au  voile  et  au  larynx? 

Du  ganglion  plexiforme,  une  partie  des  filets  descend  dans  le 
tronc  de  la  dixième  paire  pour  former  les  deux  laryngés, 
l'autre  partie  quitte  aussitôt  le  ganglion  pour  former  le  nerf 
pharyngien,  lequel  va  lui-même  constituer  le  plexus  destiné 
au  voile  du  palais  ;  tout  le  monde  est  d'accord  sur  ce  point. 
Mais  pour  se  rendre  du  bulbe  au  ganglion  plexiforme,  deux 
voies  s'olTrent  à  ces  filets  moteurs  :  les  racines  supérieures  du 
pneumogastrique  (ci-devant  simplement  racines  du  pneumo- 
gastrique) et  les  racines  fhférieures  du  pneumogastrique  (ci- 
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(levant  racines  bulbaires  du  spinal).  De  nouveau,  la  discussion 
s'engage  entre  les  auteurs  :  Grabower,  Rethi,  ï^rmoyez  pen- 
sent que  les  filets  passent  par  les  racines  inférieures  du  pneu 
mogastriquc,  ce  qui  est,  au  fond,  Topinion  ancienne  de  Cl.  Ber- 
nard. 

Van  Gehuchten  et  ses  élèves  arrivent  à  des  résultats  inverses 
par  Tétude  des  dégéntrations  nerveuses  secondaires  et  des  dégt'^- 
nérescences  cellulaires  rétrogrades  :  ils  sont,  eux  aussi,  partisans 
de  la  conception  du  vago-spinal  à  la  fa<:on  de  Willis  ;  mais  pour 
eux,  les  filets  moteurs  du  voile  et  du  larvnx,  nés  de  la  partie 
inférieure  du  noyau  dorsal  du  X,  empruntent  pour  gagner  le 
ganglion  plexiforme  les  racines  supérieures  du  vago-spinal  ; 
seuls,  les  filets  du  thyro-arylénoïdien  externe  cheminent  dans 
les  racines  inférieures  :  ce  sont  les  seuls  filets  laryngés  qui  dé- 
génèrent h  la  suite  de  la  section  du  tronc  du  spinal  au  moment 
où  ce  dernier  aborde  le  trou  déchiré  j)ostt»rieur.  Ainsi,  la  ques- 
tion de  rinnervaiion  motrice  du  voile  du  palais  et  du  larynx 
n'est  pas  encore  définitivement  tranchée. 

Quant  à  Tinnervation  sensitive,  tout  le  monde  s'entend  pour 
Tatlribuer  au  pneumogastrique  pour  le  larynx  et  le  pharynx 
et  à  la  cinquième  paire  pour  le  voile  du  palais  ;  le  glosso-pha- 
ryngien  qui  participe  à  la  formation  du  plexus  pharyngé  au- 
rait un  rôle  purement  réflexe. 

l*our  notre  part,  la  question  de  l'innervation  du  voile  et  du 
larynx  par  le  spinal  ou  le  pneumogastrique  ne  présente  pas  un 
intérêt  capital  ;  ce  qu'il  nous  importe  de  savoir,  c'est  d'abord 
que  le  tronc  du  pneumogastrique  ex  Ira -crânien  innerve  la 
moitié  du  larynx  par  les  deux  laryngés,  et  la  moitié  du  voile 
du  palais  et  du  pharynx  par  ses  d(»ux  rameaux  pharyngiens, 
ensuite  que  rallcinledos  racines  motrices  du  pneumogastrique 
et  des  racines  bulbaires  du  spinal  simultanément  produit  une 
paralysie  dans  le  domaine  d<^  ces  organes.  De  même,  au  niveau 
du  plexus  brachial,  nous  connaissons  le  territoire  de  chacune 
des  racines  constituantes  et  de  chacun  des  nerfs  efférents,  sans 
porter  plus  d'attention  qu'elles  n'en  méritent  aux  branches  auas- 
tom()ti([ues  qui  constituent  le  plexus  î\  proprement  parler.  Au 
point  de  vue  pratique,  thérapeutique,  celui  auquel  il  faut  tou- 
jours songer  en  médecine,  il  s'agit,  pour  ce  qui  nous  concerne, 
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d'un  très  petit  espace  de  la  base  du  crâne,  et  c  est  surtout  par 
les  signes  coexistants,  comme  nous  le  verrons,  que  Ton  fera  le 
diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion. 


Nous  avons  ou  l'occasion  d'observer  dans  les  services  do  nos 
maîtres,  le  Prof.  Raymond  (»t  le  Prof,  agrégé  Sebileau,  5  cas 
d'bémiplégie  palato  laryngt'^e  dont  trois  sont  inédits.  Des  deux 
autres,  l'un  a  été  publié  à  deux  reprises  ;  nous  en  rapportons 
l'évolution  pendant  ces  deux  dernières  années  ainsi  que  l'état 
actuel  ;  l'autre  paraîtra  in  extenso,  en  mémo  temps  que  cet  ar- 
ticle, sous  la  signature  de  MM.  Raymond  et  Lejonne  dans  l'/ro- 
no(/rap/ne  de  la  S/» //ie/ncre.  Ces  cinq  malades  sont  tous  venus 
consulter  surtout  pour  des  troubles  de  la  parole  ;  plusieurs, 
parmi  eux,  ont  nécessite'^  un  examen  prolongé  et  minutieux 
avant  qu'il  ait  été  possible  de  poser  un  diagnostic.  Etant  donnée 
la  rareté  relative  de  ce  syndrome  hémi paralytique,  nous  avons 
pensé  qu'il  serait  intéressant  de  relater  ces  cas,  et,  par  la  même 
occasion,  nous  avons  cru  utile  de  faire  une  étude  de  ce  syn- 
drome si  variable  au  point  de  vue  étiologique  et  anatomique, 
les  lésions  pouvant  ôtre  d'ordre  périphérique,  radiculaire,  in- 
tra-bulbaire,  et  sus-nucléaire. 


HkMIPLKGIG    PALATO-LARYNGKK    par    LKSIONS    PKlilPHKHigi'ES 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  ;  pour  que  le  syndrome  soit 
réalisé,  il  faut,  en  effet,  que  le  nerf  vago- spinal  soit  lésé  entre 
son  émergence  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur  et  la  par- 
tie moyenne  du  ganglion  plexiforme  d'où  s'échappe  le  nerf 
pharyngien  inférieur,  le  nerf  pharyngien  supérieur  naissant  en 
général  du  pôle  supérieur  du  ganglion  plexiforme  ;  or,  ce  gan- 
glion qui  se  présente  sous  la  forme  d'un  fuseau  allongé  d'une 
longueur  de  15  millimètres  environ,  commentuMiu-dessous  du 
trou  déchiré  postérieur  ;  c'est  donc  sur  une  étendue  de  2  cen- 
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timètres  que  doit  porter  la  lésion  atteignant  le  vago-spinal 
pour  déterminer  une  hémiplégie  palato-laryngée.  D'autre  part, 
à  ce  niveau,  le  nerf  est  peu  exposé  aux  trauraatismes,  abrité 
par  la  toiture  que  lui  forme  la  base  du  crâne,  d'où  émane 
Tapophyse  styloïde,  profondément  situé  en  pleine  région  sous- 
glandulaire  postérieure  (*),  dans  un  espace  prismatique  et 
triangulaire,  limité  en  arrière  par  le  grand  droit  antérieur 
(base  du  triangle)  latéralement  par  la  carotide  interne  en  de- 
dans et  la  veine  jugulaire  interne  en  dehors  ;  c'est  ce  triangle 
que  le  vago  spinal  se  partage  avec  le  glosso-pharyngien,  l'ac- 
cessoire, l'hypoglosse  et  le  grand  sympathique,  sans  oublier  les 
ganglions  lymphatiques  profonds,  ganglions  profonds  de  la 
face  de  Krause,  qui  ne  sont  autres  qufe  la  partie  toute  supé- 
rieure de  la  chaîne  jugulaire. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  le  syndrome  est  réalisé  par  des  lé- 
sions ganglionnaires  de  la  région  laU'^rale  du  cou  :  ganglions 
tuberculeux,  néoplasmes  parfois  d'origine  indéterminée,  sou- 
vent néoplasmes  secondaires  à  des  cancers  pharyn go-laryngés. 
Le  voisinage  de  la  parotide  semble  n'avoir  aucune  influence 
sur  la  production  du  syndrome  palato-laryngé  que  les  Traitc's 
classiques  ne  signalent  pas  dans  les  tumeurs  mixtes  ou  épithé- 
liales  de  cet  organe.  Quant  aux  traumalismes  de  la  région, 
balle  de  revolver,  coup  de  couteau,  ils  semblent  agir  plus  sou- 
vent par  compression  sanguine  que  par  section  nerveuse;  enfin 
dans  certains  chs,  il  faut  incriminer  les  lésions  inflammatoires 
ou  toxiques. 

Dans  les  cas  de  tinneur,  le  svndrome  s'installe  rarement 
d'emblée;  ton  tôt  la  corde,  tantôt  le  voile  commencent  k  être 
paralysés.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Le  Meur  (dû  à  Bellin),  le  ma- 
lade vint  consulter  pour  une  hémiplégie  palatine  et  on  fit  le 
diagnostic  de  tumeur  pharyngienne  profonde  probable,  en  se 
basant  sur  im  œdème  du  bourrelet  tubaire  et  sur  l'existence 
d'une  adénopathie  de  la  région  carotidienne.  Ce  n'est  que  trois 
mois  après  que  survint  la  paralysie  totale  de  la  corde  vocale  du 
même   côté,  par  propagation  sans  doute   de   la  tumeur   qui 


(*)  Sbbileao.  —   Démonstrations   d^anatoniie,  Steinheil,  1892,  p.  H7- 
136. 


DE  l'hémiplégib  palato-laryngée  473 

d*abord  avait  comprimé  les  rameaux  pharyngiens  du  vago- 
spinal  au  tronc  même  du  nerf,  puis  à  la  branche  externe  du 
spinal  :  il  y  eut,  en  effet,  à  la  fin  atrophie  du  storno-cléido- 
raastoïdien  et  du  trapèze. 

Au  contraire,  dans  le  cas  célèbre  de  Lermoyez.  la  raucité  de 
la  voix  durait  depuis  plus  d'un  an  quand  fut  pratiqué  l'examen 
laryngoscopique  qui  montra  la  corde  d'abord  paresseuse,  puis 
trois  mois  après,  immobilisée  en  position  médiane;  enfin,  de 
nouveau,  trois  mois  après,  apparurent  la  paralysie  de  la  langue 
et  du  voile;  un  volumineux  champignon  cancéreux  obstruant 
l'orifice  du  larynx,  on  ne  put,  à  cette  époque,  voir  la  corde  que 
l'on  aurait  sans  doute  trouvée  en  position  cadavérique,  car  la 
loi  de  Semon-Rossbach  reste  vraie  pour  les  paralysies  laryn- 
gées associées.  L'autopsie  montra  l'existence  d'un  épilhélioma 
laryngé  se  continuant  par  des  masses  ganglionnaires  néopla- 
siques  le  long  des  plans  profonds  du  cou,  et  englobant  à  la 
base  du  crâne  le  pneumogastrique,  le  spinal  et  l'hypoglosse. 

Dans  les  traumatismes,  il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  lésion 
unique,  et  puisque  les  nerfs  pharyngiens  quittent  le  tronc  du 
pneumogastrique  au  niveau  du  ganglion  plexiforme,  cette  lé- 
sion doit  siéger  immédiatement  au-dessous  de  la  base  du 
crâne  ;  ainsi  se  trouvent  éliminées  les  diverses  observations 
rapportées  par  Tapia  (*),  observations  qui  ont  trait,  pour  la 
plupart,  à  des  coups  de  corne  reçus  par  des  toréadors  dans  la 
région  cervicale  et  qui  déterminèrent  une  paralysie  glosso- la- 
ryngée, avec  ou  sans  participation  du  trapèze  et  du  sterno- 
mastoïdien,  mais  toujours  avec  intégrité  du  voile  ;  c(*  syndrome 
glosso-laryngé  a  encore  été  signalé  dans  un  cas  de  tumeur  sié- 
geant à  l'extrémité  inférieure  de  la  parotide  ('^)  et  à  la  suite  d'un 
traumatisme  chirurgical  pour  exérèse  large  d'un  épithélioma- 
I  ranchial  pratiqué  par  le  Prof.  Reclus  (^). 

Pour  réaliser  le  syndrome  palato-laryngé,  le  traumatisme 


(*)  Tapia.  —  Un  nouveau  syndrome.  Congrès  de  Lisbonne,  1906. 
Annales  des  Maladies  de  l'Oreille.  Août,  1<J06,  n^  8,  p.  134-141. 

(2)  Tapia.  —  Loc.  cit. 

(•*)  Dbbovb.  —  «  Sections  multiples  des  nerfs  crâniens  »  {Presse  médi- 
cale, 4  fév.  iy03),  p.  141-144. 
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doit  siéger  très  haut.  Ainsi,  dans  l'observation  II  deTraumann, 
un  coup  de  couteau  porté  en  avant  du  tragus,  à  travers  la  pa- 
rotide avait  provoqué  une  hémiplégie  palato-laryngée  ainsi 
que  la  paralysie  du  trapèze  et  du sterno- mastoïdien  quittaient 
inexcitables  par  les  courants  électriques  ;  il  existait,  en  outre, 
une  paralysie  unilatérale  de  la  langue  et  des  muscles  hyo- 
glosse  et  hyo-thyroïdien .  En  l'absence  d'une  autopsie  et  en  se 
basant  sur  la  conservation  de  la  sensibilité  pharyngo-laryngée, 
il  est  permis  de  supposer  que  la  section  du  nerf  n'était  pas  to- 
tale. De  même,  dans  le  premier  cas  du  même  auteur  (balle  de 
revolver  dans  la  bouche),  pour  la  même  raison,  nous  sommes 
enclins  à  croire  que  le  syndrome  était  dû  à  une  compression, 
peut-être  par  hémorrhagie  ;  les  phénomènes  d'excitation  du 
sympathique,  dilatation  de  la  pupille  et  tachycardie  intense 
plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Vn  cas  intéressant  au  point  de  vue  étiologique  est  celui  de 
Lermoyez  et  Laborde  dans  lequel  la  paralysie  unilatérale  du 
voile,  du  larynx  et  de  la  branche  externe  du  spinal  se  montra 
trois  semaines  après  le  début  d*un  abcès  latéro-pharyngien  et 
dut  être  attribué  à  une  névrite  aigiit^  conséquence  de  la  pro- 
pagation du  pus  h  l'espace  maxillo-pharyngien. 

Tout  récemment,  Jacoby  a  publié  4  cas  de  diplégie  faciale  ; 
son  observation  II  se  rapporte  à  un  homme  de  40  ans,  alcoo- 
lique, qui  présentait,  en  outre,  une  paralysie  unilatérale  du 
voile  et  une  paralysie  réourrentielle  du  même  côté  ;  Tauteur  se 
croit  en  présence  de  névrites  alcooliques  multiples. 

Enfin  le  syndrome  apparut  dans  le  cas  de  Wiersma  à  la 
suite  d'un  rhume  et  fut  compliqué  d'une  hémiatrophie  lin- 
guale. L'auteur  n'osa  pas  poser  de  diagnostic,  car  toute  autre 
nation  étiologique  fit  défaut.  Aujourd'hui  que  nous  connais- 
sons mieux  la  fréquence  dos  névrites  post-grippales,  il  est 
peut-être  permis  de  se  demander  s'il  ne  s'agissait  pas,  dans  ce 
cas,  de  névrite  toxique  ;  l'hypothèse  n'a  rien  d'invraisemblable 
et  nous  nous  reportons  pour  l'appuyer,  à  l'intéressante  obser- 
vation de  polynévrite  unilatérale  et  multiple  des  nerfs  crâniens 
publiée  par  Lejonne  et  Oppert  ^*). 

(')  LBj05îtH  et  Oppbrt.  —  liev    Neurol  ,  juillet,  1907. 
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Pour  terminer  ce  chapitre,  il  nous  reste  à  citer  une  obser- 
vation intéressante,  niais  d'interprétation  difficile.  Un  malade 
de  Lavraud  et  Panier,  après  avoir  chanté  dans  un  concert  fut 
pris  de  raucité  de  la  voix  et  de  régurgitation  de  liquides  par  le 
nez  ;  les  phénomènes  paralytiques  qui  occupaient  d'abord  la 
moitié  du  larynx  et  du  voile  rétrocédèrent  totalement  du  côté 
de  celui-ci,  mais  persistèrent  au  niveau  de  la  corde  vocale.  Le 
mcalade  étant  tuberculeux,  les  auteurs  croient  à  une  compres- 
sion du  récurrent  par  des  ganglions  trachéo-bronchiques,  et 
à  une  névrite  ascendante  du  vague  intéressant  uniquement  les 
rameaux  du  voile,  parce  qu'il  y  a  synergie  fonctionnelle  entre 
celui-ci  et  la  corde  vocale.  Quoi  qu'il  en  soit  de  la  dernière  par- 
tie de  cette  hypothèse,  nous  ne  croyons  pas  que  l'idée  d'une 
névrite  ascendante^  puisse  être  maintenue,  car  ce  n'est  pas  là 
l'évolution  de  celle-ci.  Le  voile  et  la  corde  n'auraient  pas  été 
pris  en  même  temps  ;  on  aurait  observé  la  paralysie  récurren- 
lielle  d'abord  ;  l'hémiplégie  palato-laryngée  se  serait  installée 
quelque  temps  après,  k  la  suite  d'épisodes  plus  ou  moins  dou- 
loureux. D'ailleurs,  l'hypothèse  d'une  compression  du  laryngé 
inférieur  par  des  ganglions  tuberculeux  n'est  rien  moins  que 
démontrée  ;  et  si  on  l'admettait,  la  paralysie  du  voile  resterait 
inexpliquable,  étant  donnée  l'absence  de  fibres  récurrentes 
dans  le  laryngé  inférieur. 


« 
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Avant  d'aborder  Tétude  du  syndrome  par  compression  intra- 
crànienne  du  vago-spinal,  nous  tenons  à  signaler  un  cas  qui, 
au  point  de  vue  de  la  localisation,  est  intermédiaire  entre  les 
lésions  périphériques  et  les  lésions  radiculaires  ;  nous  voulons 
parler  du  cas  exceptionnel  rapporté  par  Schlodtmann  :  à  la 
suite  d'un  traumatisme  crAnien  intense,  au  niveau  delà  région 
supra-orbîculaire,  une  fracture  longitudinale  de  la  base  du 
crâne  détermina  brusquement  la  paralysie  de  la  sixième,  hui- 
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iième,  dixième  et  onzième  paire  cnVnienne  du  côté  traumatisé, 
avec  conservation  parfaite  de  la  sensibilité.  A  remarquer  que 
les  septième  et  neuvième  paires  étaient  absolument  normales; 
L'état  du  malade  resta  station n aire  avec  des  réactions  électri- 
ques profondément  modifiées  dans  les  muscles  inner\'és  par  la 
branche  externe  du  spinal.  On  peut  encore  observer  le  syn- 
drome dans  Tostéomyélite  tuberculeuse  de  la  base  du  crâne 
(communication  orale  de  M.  Sebileau). 

A  la  base  de  Tencéphale,  les  tumeurs  peuvent  être  cause  de 
rhémiplégie  palato-laryngée.  A  ce  point  de  vue,  deux  faits  mé- 
ritent Tattontion  :  on  pourrait  croire,  a  priori,  que  les  tu- 
meurs de  IVspace  ponto-cérébelleux  s'accompagnent  fréquem- 
ment du  syndrome  en  question  ;  il  n'en  est  rien.  Les  troubles 
que  Ton  observe  siègent  presque  uniquement  dans  le  domaine 
du  facial,  y  compris  l'intermédiaire  de  Wrisberg,  dans  l'oculo- 
moteur  externe  et  le  trijumeau,  sans  oublier  l'acoustique  dont 
les  tumeurs  déterminent  comme  signes  précoces  de  la  surdité 
complète  (aérienne  et  osseuse)  et  des  vertiges.  Cela  est  si  vrai 
que  Fraenkel  et  Ranisay  Hunt(*)  dans  leur  monographie  sur  les 
tuniours  de  l'acoustique  ne  signalent  pas  la  complication  para- 
lytique du  côti^  du  larynx  et  du  voile.  Cependant,  nous  Fa  vous 
trouvée  dans  une  observation  de  Wiersma  qui  rentre  certaine- 
ment dans  celte  catégorie.  Le  deuxième  fait  intéressant  est  que 
les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  p03térieure,  môme  quand 
elles  atteignent  un  volume  suffisant  pour  déplacer  l'hémisphère 
(uTébelleux  n'occasionnent  pas  de  troubles  sensitivo-moteurs 
dans  les  membres  et  le  c6tt>  opposé  du  tronc  ;  il  en  était 
ainsi  dans  les  cas  de  C.  Vincent,  Wiersma,  Hayd. 

Dans  le  cas  de  Hayd  que  l'on  voit  cité  dans  certains  traités 
comme  un  exemple  de  paralysie  bulbaire  chronique  progres- 
sive unilatérale,  la  compression  était  produite  probablement 
par  un  anévrysme  de  l'artère  vertébrale  gauche.  Il  existait,  en 
effet,  le  signe  de  Georhardt,  c'est-à-dire  que  l'on  entendait  un 
souffle  à  l'auscultation  de  la  région  occipitale  gauche,  fait  qui 
a  été  signalé  également  par  Gloser,  llallopeau,etc.  La  sympto- 
matologie  strictement  unilatérale  est  rare  dans  les  cas  d*ectasie 

(t)  Frakhebl  and  Ravsay  Hckt.  —  Médical  Record»  1U03. 
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des  vertébrales  ou  do  la  basilaire,  à  cause  des  flexuosités  des 
vaisseaux  et  des  complications  myélomalaciques  par  throm- 
bose. 

D'autres  fois,  les  auteurs  ont  admis  Texisten ce  de  tubetcules 
comprimant  les  troncs  nerveux.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Brindel, 
c'est  à  la  suite  d'une  otite  tuberculeuse  que  se  montrèrent  une 
héroiparalysie  palato-laryngée  et  une  paralysie  de. la  sixième 
paire,  le  tout  siégeant  du  côté  opposé  à  la  lésion  auriculaire. 
S'agîssait-il  de  tubercules  ou  de  méningite  tuberculeuse  en 
plaques?  L'origine  tuberculeuse  presque  certaine  et  sa  limita- 
tion stricte  au  vago-spinal  et  à  Toculo-moteur  externe,  la  pré- 
sence d'une  toux  coqueluchoïde  sont  surtout  intéressants  à 
considérer. 

Au  cours  de  la  pachyménîngite  syphilitique  basilaire,  cause 
la  plus  fréquente  des  lésions  des  nerfs  de  la  base  du  crâne,  le 
syndrome  palato*laryngé  est  relativement  rare.  Gela  n'a 
d'ailleurs  rien  de  surprenant  si  l'on  considère  la  grande  exten- 
sion que  prend,  en  général,  la  lésion  ;  aussi  les  symptômes  sont 
d'ordinaire  bilatéraux.  L'étude  des  paralysies  oculaires  externes 
prenant  les  deux  moteurs  oculaires  communs  et  se  manifestant 
sous  forme  de  paralysies  dissociées  est  la  preuve  de  ce  fait  ana- 
tomo-clinique  bien  connu.  Il  en  résulte  que  parfois,  avec  une 
symptomatologie  unilatérale,  on  observe  pour  l'un  ou  l'autre 
nerf  des  paralysies  bilatérales,  ainsi  qu'il  ressort  d'un  cas  de 
Rcmak,  dans  lequel  la  paralysie  de  la  langue  et  du  voile  du 
côté  droit  était  associée  à  une  paralysie  bilatérale  des  muscles 
crico-arythénoïdiens  postérieurs.  Le  malade  en  question  étant 
un  saturnin,  Hemak  attribua  également  au  saturnisme  les 
symptômes  céphaliques  ;  mais  la  coexistence  d'un  ptosis,  avec 
immobilité  réflexe  des  pupilles,  doit  faire  rentrer  ce  cas  dans 
la  syphilis  méningée  ;  étant  donnée  la  rareté  particulière  de  la, 
paralysie  laryngée,  on  peut  faire  une  réserve  au  point  de  vue 
tabès  supérieur,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  d'autre  signe  de  cette  af- 
fection. 

Dans  la  pachyménîngite  spécifique  la  perte  du  réflexe  lumi" 
neux  accompagne  en  général  l'hémiplégie  palato-laryngée, 
et  c'est  là,  au  fond,  le  seul  signe  qui  permette  de  poser  le 
diagnostic  étiologique.  Un  sait,  en   effet,  que  pour  Babinski, 
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le  signe  d'Argyll-Robertson  est  toujours  la  conséquence  d'une 
méningite  basilaire  spécifique.  Si  cette  loi  est  peut  Hre 
trop  absolue,  elle  répond  néanmoins  à  la  pluralité  des  cas. 
I^  début  de  Taffection  est  toujours  lent  ;  souvent,  il  se  fait 
par  des  céphalées  et  des  paralysies  oculaires,  uni  ou  bila- 
térales ;  puiS)  sont  pris  en  même  temps  le  voile  du  palais, 
la  corde  vocale  (abducteurs  et  adducteurs)  et  souvent  la 
langue  du  même  côté  ;  parfois,  il  y  a  coexistence  d*une  surdité 
centrale  homolatcrale  ;  le  sterno- mastoïdien  et  le  trapèze  sont 
le  plus  souvent  indemnes  :  dans  les  observations  que  nous 
avons  t-ecueillies,  leur  paralysie  n'est  sîgnab'»e  que  dans  deux 
cas,  et  s'accompagnait  d'un  début  de  D.  R.  Enfin,  des  signes 
médullaires  peuvent  se  rencontrer,  limités  parfois,  comme 
dans  un  cas  de  Jackson  à  la  cinquième  racine  cervicale  hétéro- 
latérale,  ou  encore  des  signes  bulbaires,  comme  de  la  polyurio 
et  dépendant  alors  de  modifications  du  plancher  du  quatrième 
ventricule.  I.a  ponction  lombaire  n'a  guère  été  pratiquée  dans 
ces  cas,  publiés  la  plupart  à  une  époque  antérieure  à  la  pra- 
tique du  cyto-dîagnostîc.  Dans  un  cas,  rapporté  par  l'un  de 
nous  (*),  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n*a  pas  permis 
de  déceler  l'existence  d'une  lymphocytose.  D'ailleurs,  dans  ce 
cas,  caractérisé  par  la  paralysie  d'un  très  grand  nombre  de 
nerfs  crâniens  d'un  ciAé  (cinq,  six,  sept,  huit,  neuf,  dix),  il  ne 
s'agissait  peut-être  pas  de  pachyméningite  et  l'existence  de 
nombreuses  exostoses  d'aspect  caractéristique  sur  les  membres 
pouvait  faire  croire  à  d'autres  exostoses  spécifiques  comprimant, 
au  niveau  de  la  base  du  crû  ne,  les  divers  troncs  nerveux. 

Enfin,  il  est  !m  fait  qui  nous  semble  devoir  élre  mis  en  lu- 
mière :  dans  toutes  les  observations  d'hémiplégie  palato-laryn- 
gée,  tant  d'origine  extra  qii'intra- crânienne,  dont  nous  venons 
de  parler,  il  n'est,  sauf  dans  la  toute  dernière,  menlionné  de 
troubles  sensitifs  dans  la  moitié  correspondante  du  pharynx  et 
du  larynx  ;  en  général,  sensibilités  conscientes  (dixième  paire) 
et  réflexe  (neuvième  paire)  sont  respectt''es.  Certains  en  ont 
profité  pour  exclure  le  pneumogastrique  de  l'innervation  du 

(»)  Félix  Rosb.  —  Paralysie  mulli pie  des  neris  crAniens  d'un  seul  côlé. 
Nouvelle  honoffraphie  de  fn  Salpr trière^  i904,  p.  277. 
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voile  et  du  larynx  ;  à  noire  avis,  celte  conclusion  est  erronée, 
puisque  ces  cas  (et  la  critique  est  surtout  valable  pour  les  cas 
d'origine  endo-crànienne)  s'accompagnaient  souvent  de  tachy- 
cardie sans  autre  phrnonièno  sympathique.  Cette  particularité 
de  la  non-atU^inte  des  libres  sensitives,  avec  troubles  plus  ou 
moins  intenses  de  la  motricité,  n'est,  au  fond, que  l'expression, 
au  niveau  de  nerfs  sur  lesquels  rattention  a  été  plus  particu- 
lièrement portée,  d'un  fait  clinique  général  bien  connu  :  en 
cas  de  compression  d'un  nerf  mixte,  ou  môme  en  cas  de  né- 
vrite, les  fibres  motrices,  pour  des  raisons  que  l'histologie  n'a 
pu  encore  expliquer,  résistent  moins  bien  que  les  fibres  sensi- 
tives. 


HÉMn>LÉGl£    PALATO  LARYNGÉE   PAR    LÉSIONS    INTRA-BI'LBAUIKS 

Avant  d'aborder  Tétude  clinique  des  maladies  pouvant  réali- 
ser le  syndrome  palato -laryngé  par  lésions  de  la  moelle  allon- 
gée, un  mot  d'anatomie  rappellera  les  rapports  des  noyaux 
bulbaii*es  du  pneumogastrique  et  du  spinal  ainsi  que  le  trajet  de 
leurs  iibres. 

Les  deux  noyaux  de  la  dixième  paire,  de  même  que  le  noyau 
bulbaire  de  la  onzième,  véritable  continuation  du  noyau  pos- 
térieur du  vague,  sont  situés  dans  la  calotte  bulbaire  et  font 
partie  de  ce  vaste  ensemble  de  substance  grise  parcourue  par 
des  fibres  blanches  et  que  Ton  appelle  la  substance  réticulée. 
Sur  une  coupe  passant  un  peu  au-dessus  de  rentrecroisement 
des  pyramides  (fig.  1),  on  voit  le  noyau  du  spinal  situé  près 
du  canal  épendymaire  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  du  noyau 
de  l'hypoglosse  qu'il  sépare  des  noyaux  de  GoU  et  de  Burdach 
dans  lesquels  se  terminent  les  cordons  postérieurs  ;  de  ces 
noyaux,  émanent  des  fibres  sensitives  qui,  obliques  en  avant 
et  en  dedans,  vont  s'entre-croiser  au-devant  du  noyau  de  l'hy- 
poglosse pour  constituer  le  ruban  de  Reil  médian  ou  deuxième 
neurone  de  la  voie  sensitive  générale.  Plus  en  dehors,  on  voit 


i 


H T 


■a-retr  qui  ot-n^ti- 
■ne  i;  rr-nlni'ute, 
(1-  rïTpL-^liis*.  en 


DE    L'uÉUIPI^rE    PALATO-LARYNGÉB  481 

lée  à  proprement  parler.  Ses  Rbres  sn  diri^nt  en  avant  et  en 

dehors,  ii    travers    la   racine   descendante  du  V  pour  sortir 

I  niveau  du  sillon  toIlaU^ral  postérieur  du  bulbe;  elles  sont 
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Fig.  Il 
Faisceau  solilaîre.  P.  Tyrtmide. 

Noyau  X  posti'rieur.  G.  Ilacine  àe  la  dixième  paire 

Noyan  de  la  douziènie  paire         H.  Racine  descendant  du  V. 
Noyan  ambign.  I.  Corps  rcstilorme. 

itacins  de  la  douzièmo  paire. 
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\i'e  &  proprement  parler.  Ses  fibres  se  dirigent  en  avant  et  en 
df^hors,  &  travers  la  racine  desct^ndante  du  V  pour  sortir 
au  niveau  du  sillon  coUatiTa)  postérieur  du  bulbe;  elles  sont 
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attelnte  dans  ses  trois  modes  en  cas  d'atteinte  de  la  racine 
môme  ;  son  anesthésie  sera,  au  contraire,  dissociée  quand  ses 
fibres  de  deuxième  neurone  seront  lésées.  Sans  entrer  dans  la 
discussion  des  théories  qui  expliquent  la  diflérence  des  troubles 
de  1h  sensibilité  suivant  que  les  lésions  siègent  au  niveau 
dii  premier  ou  du  deuxième  neurone  sensitif,  nous  pouvons 
rappeler  les  deux  opinions  en  présence.  Certains  auteurs, 
comme  Déjérine  et  Thomas,  et  récemment  Babinski  (')  croient 
à  une  conductibilité  plus  facile  de  Tune  ou  de  Tautre  sensibi- 
lité dans  l'un  ou  l'autre  neurone  ;  d'autres,  avec  Head  {*),  pen- 
sent que  chaque  mode  de  la  sensibilité  a  ses  fibres  propres  dont 
la  disposition  varie  du  nerf  périphérique  au  centre  nerveux. 

Le  trijumeau  peut  être  pris  du  même  côté  que  le  reste  du 
corps  (Ed.  Muller)  ;  il  présente  alors  la  dissociation  syringo- 
myélique. 

Les  membres  du  côté  de  la  lésion  conservent  leur  sensibilité 
superficielle,  mais  fréquemment  leur  sensibilité  profonde,  leur 
sens  des  attitudes  est  troublé  et  il  en  résulte  l'ataxie  que  nous 
avons  signalée.  Il  ne  faut  pas  confondre  cette  ataxie  qui  se  rat- 
tache probablement  à  une  lésion  des  cordons  postérieurs  dans 
leur  partie  terminale,  avec  un  signe  également  fréquent,  Thé- 
miasynergie  cérébelleuse  de  Babinski  ;  celle-ci  consiste  en 
troubles  de  la  diadococinésie  et  de  la  synergie  des  muscles 
agonistes  principaux,  collatéraux  et  antagonistes,  et  relève  de 
la  destruction  du  corps  restiforme  et  des  fibres  cérébello- 
olivaires,  ainsi  que  la  démarche  cérébelleuse  et  la  tendance 
à  la  chute  du  côt(»  malade.  A  cette  même  lésion  se  rattache 
peut-être  aussi  le  nystagmus  qui,  tantôt,  se  produit  dans  les 
mouvements  latéraux  vers  la  gauche  et  la  droite,  tantôt  dans 
le  seul  mouvement  de  latéralité  vers  le  côU';  bulbaire  lésé;  il 
s*agit  là  de  nystagmus  vrai,  à  oscillations  rythmiques  et  non 
saccadées  comme  dans  certains  cas  de  parésie  concomitante 
de  la  sixième  paire. 

Du  côté  des  nerfs  crûniens,  en  dehors  des  troubles  sensitifs 
dans  le  domaine  du  trijumeau,  c'est  1  hémiplégie  palato-larvn- 


(')  Babirski.  —  Rerue  neurolo(fiq\ie  (Soc.  neurol.,  décembre  1906). 
[})  Head.  —  Brain,  1906. 
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gée  qui  est  le  seul  signe  constant.  La  paralysie  unilatérale  de 
ces  organes  peut  être  complète  ;  c*est  le  cas  habituel.  Le  voile 
peut  cependant  être  pris  très  légèrement,  comme  dans  l'obser- 
vation de  H.  Mùller  ;  il  peut,  après  avoir  été  pris  au  début,  ne 
plus  présenter  trace  de  paralysie  quelques  mois  après.  La  corde 
vocale  est  atteinte  dans  presque  tous  les  cas  ;  la  paralysie  porte 
à  la  fois  sur  Tabduction  etTadduction  ;  elle  est  complète.  Dans 
le  cas  de  Duménil,  le  voile  seul  était  paralysé.  Quant  à  la  sen- 
sibilité pharyngo-laryngée,  elle  présente  très  souvent  des  mo- 
difications qui  peuvent  aller  de  la  simple  hypoesthésie  à  l'anes- 
thésie  totale  (Scanes-Spicer). 

Il  en  résulte  des  troubles  de  la  déglutition,  surtout  au  dé- 
but; en  cas  d'anesthésie  complète,  de  perte  de  la  sensibilité 
consciente  et  réflexe,  le  malade  ne  peut  s'ah'menter,  car  le  bol 
alimentaire  passe  dans  les  voies  aériennes  ;  le  pronostic  en  est 
singulièrement  assombri.  Quant  à  la  voix,  rauque  et  bitonale 
pendant  assez  longtemps,  elle  finit  par  redevenir  presque  nor- 
male, grâce  à  la  corde  vocale  saine  qui,  dépassant  la  ligne  mé- 
diane fait  la  compensation  en  arrivant  au  contact  de  sa  congé- 
nère, lors  de  la  production  des  sons.  Tous  ces  troubles  dépen- 
dent de  la  lésion  des  noyaux  ou  des  racines  du  vague,  le  plus 
souvent  des  deux  à  la  fois. 

On  peut  rencontrer,  associée  à  Thémiplégie  palato-laryngée, 
la  paralysie  de  la  langue,  do  la  branche  externe  du  spinal,  ou 
encore  du  facial. 

Hoffmann,  Gestan  et  Chenais,  Babinski  ont  insisté  sur  un 
certain  nombre  de  troubles  dans  le  domaine  du  sympathique, 
soit  du  sympathique  oculaire  (myosissans  troubles  des  réflexes 
pupillaires,  enophtalmie  et  ptosis  léger),  soit  du  sympathique 
vaso-moteur  (vaso-dilatation,  vaso-asymétrie  et  sensation  do 
froid).  Les  centres  qui  doivent  être  lésés,  sont  encore  mal  loca- 
lisés ;  en  tout  cas,  il  s'agit  ici  de  phénomènes  paralytiques  et 
non  dVxcitation  comme  on  en  rencontre  dans  les  lésions  péri- 
phériques. Et  cependant,  des  phénomènes  d'excitation  ne  sem- 
blent pas  impossibles,  puisque  dans  un  cas  de  ramollissement 
du  tiers  supérieur  du  noyau  ambigu,  Ransohoff  a  pu  constater 
du  spasme  gloltiquo. 

A  un  tableau  clinique  caractérisé  par  une  symptomatologie 


^ 
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h  peu  près  constante  (h(^miplégie  palalo-laryng<^e,  hémianes-' 
thésie  nlt^THC  avec  absence  de  troubles  paralytiques  du  côtédc'^ 
membres  et  de  la  face),  devrait  correspondre,  un  tableau  ana- 
tomlque  toujours  le  môme.  Walienburg,  se  basant  sur  une  ob- 
servation personnelle  et  sur  les  cas  avec  autopsie  publiés  avant 
lui  depuis  le  cas  initial  de  Senator,  croit  à  une  thrombose  de 
Tartùre  cérébelleuse  postéro-inférieure,  branche  de  la  verté- 
brale. Cette  artère,  par  la  spinale  postérieure  et  quelques  ra- 
meaux directs,  irriguerait  la  partie  postéro-latérale  du  bulbe 
d'une  façon  constante,  et  chez  certains  sujets,  la  partie  infé- 
rieure de  la  protubérance  ;  ces  variations  individuelles  expli- 
querait la  variabilité  des  signes  accessoires,  hémiatropie  lin- 
guale, surdité,  paralysie  faciale.  Mais  Breuer  et  Marburg  ont 
montré  que  le  même  tableau  pouvait  être  réalisé  par  Tobstruc- 
tion  de  Tartére  vertébrale^  après  l'origine  de  la  cérébelleuse 
postéro-inférieure.  Leur  conception  anatomique  se  rapproche 
de  la  description  des  artères  du  bulbe  donnée  par  Duret  ;  pour 
eux,  la  cérébelleuse  postérieure  fournit  aux  parties  latérales  du 
bulbe  depuis  le  tiers  inférieur  des  olives  jusqu'à  Torigine  infé- 
rieure du  noyau  du  vague,  l'artère  vertébrale  irriguant  direc- 
tement les  parties  latérales  depuis  le  tiers  moyen  des  olivfts 
jusqu'au  noyau  du  facial,  les  spinales  nourrissant  la  région 
médiane.  Ces  mêmes  auteurs  ont  cherché,  d'après  les  autopsies 
connues  et  leurs  observations,  h  localiser  les  groupes  cellulaires 
commandant  le  larynx  et  le  voile  ;  leurs  conclusions  sont  peu 
nettes  :  le  larynx  serait  pris  dans  les  cas  de  lésions  siégeant 
tant(H  à  la  partie  anh'Tieure,  tantôt  à  la  partie  postérieure  du 
noyau  ambigu  ;  la  paralysie  du  voile  semble  surtout  dépendre 
do  la  destruction  de  la  partie  antérieure  de  ce  noyau. 

Telle  est  l'apoplexie  bulbaire  à  laquelle  nous  rattachons  un 
do  nos  cas  personnels  (Obs.  I),  bien  que  l'histoire  do  notre  ma- 
lade s'éloigne  du  tableau  classique  que  nous  venons  d'esquis- 
ser. Un  homme,  Agé  de  42  ans,  reçoit  au  niveau  de  la  conque 
de  l'oreille  gauche  un  coup  de  couteau  insignifiant,  le  trauma- 
tisme en  lui-même  n'est  rien,  mais  il  cause  h  notre  malade  une 
frayeur  des  plus  violentes.  AussiUU,  apparaît  du  côté  traumatisé 
une  paralysie  faciale  périphérique,  ainsi  qu'une  hémiplégie  pa- 
lato-laryngée.  La  sensibilité  consciente  pharyngo-laryngée  est 


DE   L^lléAfTPLlIxSIB   PALATO-LARYNGÉE  487 

conservét'^  ;  la  sensibilitt*  n^flexe  abolie,  sauf  au  niveau  du  voile  ; 
les  muqueuses  linguales  et  buccales  sont  hypoesthésiées.  Dix 
jours  après  l'accident,  la  D.  R.  est  des  plus  nettes  dans  le  do- 
maine du  facial.  Comment  expliquer  Fapparition  soudaine  de 
ce  syndrome  ?  L'existence  d'une  ancienne  mastoïdite,  d'ailleurs 
cicatrisée,  ne  peut  avoir  déterminé  la  paralysie  faciale,  encore 
moins  les  sympt<^mes  palatins  et  laryngés.  Il  faut  admettre 
une  lésion  du  facial  et  du  vago-spinal,  et  cela  dans  un  endroit 
où  ces  nerfs  sont  suffisamment  rapprochés  l'un  deTautre; 
c'est-à-dire  à  la  sortie  du  bulbe,  ou  au  niveau  de  leurs  novaux 
mômes. 

Or,  chez  ce  malade,  il  est  un  signe  qui,  selon  nous,  doit  faire 
pencher  la  balance  en  faveur  du  siège  intra* bulbaire  de  la  lé- 
sion ;  c'est  l'existence  d'une  inégalité  manifeste  des  réflexes 
olécrAniens.  Ayant  examiné  ceux-ci  à  plusieurs  reprises,  nous 
avons  toujours  trouvé  le  réflexe  du  cftté  droit  (du  côté  opposé  à  la 
lésion)  très  exagéré,  contrastant  avec  celui  du  côté  gauche  qui, 
lui,  était  plutôt  moins  accusé  que  normalement.  De  plus,  Thy- 
poesthésie  manifeste  des  muqueuses  buccale  et  linguale  pour- 
rait résulter  d'une  atteinte  do  la  racine  descendante  du  triju- 
meau, les  fibres  cutanées  étant  indemnes  ;  l'absence  de  troubles 
sensitifs  dans  le  pharynx  tend  à  faire  exclure  l'hypothèse  de 
troubles  névropathiques,  étant  donnée  la  fréquence  bien  plus 
grande  de  ceux-ci  dans  l'hystérie.  D'un  autre  côt^î,  il  existe  de 
Tagueusie  à  gauche,  non  seulement  dans  les  deux  tiers  anté- 
rieurs de  la  langue  (ce  qui  s'explique  par  une  lésion  de 
l'intermédiaire  de  Wrisberg),  mais  dans  le  tiers  postérieur 
qu'innerve  le  glosso-pharyngien  ;  or,  ce  nerf  est  atteint  ainsi 
que  le  prouve  la  perte  du  réflexe  pharyngien  du  côté  gauche 
seulement.  Nous  ne  voudrions  pas  toutefois  conclure  d'une  fa- 
çon ferme  à  l'origine  organique  des  troubles  sensitifs  des  mu- 
queuses buccale  et  linguale,  parce  qu'il  existe  une  hémianos- 
mie  gauche  et  une  perte  du  réflexe  cornéen.  On  a  signalé,  il 
est  vrai,  dans  maint  cas  do  syringomyélie  à  forme  bulbaire  des 
troubles  unilatéraux  de  l'odorat,  et  il  est  possible  que  les  fibres 
destinées  à  la  cornée  et  à  la  conjonctive  cheminent  dans  le 
bulbe  avec  les  fibres  des  muqueuses  buccale  et  linguale  ; 
mais  ce  dernier  point  n'est  rien  moins  que  démontré.  D'une 
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on  gùiiérale,  on  ne  saurait  iHrc  trop  prudent  dans  l'appn'-- 
tlon  de  pareils  troubles  sensitifs,  ainsi  qu'en  témoigne  un 
ilade  d'Avellis,  porteur  d'une  hémiplégie  palato-laryngée 
icbe  avec  hémianesthésie  tactile  et  douloureuse  de  tout  le 
('.  gauche  du  corps  et  de  la  Tace  et  hémianesthésie  droite  du 
arynx  et  du  larynx.  Tous  ces  troubles  sensitifs  pouvaient, 
elTet,  disparaître  et  être  reproduits  par  la  suggestion.  Il  est 
li  que,  dans  ce  cas,  la  conservation  de  la  sensibilité  ilior- 
que,  contrastant  avec  l'anesthésie  et  l'analgésie  devait  d'ores 
déjà  Taire  soupçonner  la  nature  névropathiqiie  des  troubles 
Lsitlfs. 

4insi,  chez  not«-malade,  nous  croyons  que  les  noyaux  ou 
racines  intra-bulbaîres  du  facial  et  du  vago-spinal  gauches 
t  été  lésés  d'une  façon  certaine  et  qu'il  s'est  produit  à  dis- 
ice  une  irritation  très  légère  do  la  voie  pyramidale,  se 
duisant  par  l'exagération  du  réflexe  olécrânien  du  ciilé  op- 
sé  :  nous  pensons  également,  bien  que  cein  soit  moins  cer- 
n,  que  le  processus  anatomique  a  porté  sur  la  racine  descen- 
ntc  du  trijumeau,  le  glosso-pharyngien  et  l'intermédiaire  de 
rlsberg.  Nofre  malade  est  un  grand  émotif,  et  c'est  cette 
lotivito  même  qui  va  nous  permettre  de  rechercher  la  nature 
la  lésion  bulbaire.  Il  est  inutile  de  discuter  la  nature  hysté- 
ue  des  troubles  moteurs  :  la  D.  R.  au  niveau  du  facial  suf- 
h  écarter  cette  hypothèse.  Deu.x  processus  anatomîqties 
jvent  seuls  expliquer  la  brusquerie  du  début  :  l'embolie  et 
émorrbagie.  Or,  l'embolie  ou  la  thrombose  des  artères  bul- 
ires  produit,  en  général,  le  tableau  que  nous  avons  décrit; 
plus,  il  n'existe  pas  d'artériosclérose  ni  de  cardiopathie  chex 
tre  malade;  pas  d'antécédents  syphilitiques  ni  alcooliques  ; 
pression  sanguine  semble  normale.  Mais  il  est  bien  connu 
p  les  influences  psychiques  peuvent  modifier  la  tension  arlé- 
lle,  que  les  émotions,  en  particulier,  Télé  vent  brusquement. 
,  dans  l'étiologie  de  la  maladie  de  cet  homme,  le  coup  de 
iteau  n'a  rien  été,  l'émotion,  au  contraire,  a  été  très  in- 
ise.  Nous  croyons  donc  volontiers,  car  nous  ne  voyons  pas 
utre  explication  plausible,  qu'à  In  suite  de  l'émotion  ressen- 
el  de  l'hypertension  brusque  consécutive,  quelques  uns  des 
s  rameaux  terminaux  allant  aux  noyaux  de  la  septième  et 
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dixième  paires  se  sont  rompus,  et  ont  produit  une  hémorrha- 
gie  très  circonscrite  de  la  région  bulbo-protubérantielle  gauche. 
La  possibilité  de  foyers  bulbaires  ainsi  circonscrits  est  démon- 
trée par  l'existence  d'observations  comme  celle  de  Duménil 
(corps  resti forme)  et  de  nombreux  cas  où  une  apoplexie  bul- 
baire a  réalisé  exclusivement  le  tableau  de  Tbémianestbésie 
externe.  Généralement,  les  émotions  produisent  leur  influence 
néfaste  sur  des  vaisseaux  prédisposés  èi  la  rupture  par  des  lé- 
sions scléreuscs  qui,  ici,  semblent  ne  pas  exister.  Mais  la  dis- 
position môme  des  rameaux  artériels  intra-bulbaires  qui  sont 
terminaux  peut  expliquer  la  rupture  d*artérioles  absolument 
saines. 

Cette  observation,  dont  nous  n'avons  pas  trouvé  d'équiva- 
lent dans  la  littérature,  est  encore  intéressante  à  un  autre 
point  de  vue.  Si  le  traumatisme  avait  été  du  à  un  accident  du 
travail,  la  question  médico-légale  de  Tindemnité  aurait  été  à 
discuter.  Ce  cas  aurait  prouvé  qu'à  côté  de  certaines  lésions  de 
nécrose  moléculaire  du  tissu  nerveux,  lésions  décrites  par 
Bruns  et  Westphal,  et  tout  récemment  Nonne  (^),  les  accidents 
I)euvent  déterminer  des  lésions  organiques  hémorrhagiques 
dans  les  centres  nerveux,  par  l'intermédiaire  de  la  simple  hy- 
pertension émotive. 

Polio- ENCÉPHALITES . 

Au  cours  de  la  polio-encéphalite  inférieure  aiguëj  le  syn- 
drome est  rare  ;  il  a  été  rencontré  par  Eisenlohr  dans  un  cas 
où  il  s'accompagnait  d'anesthésie  du  larynx  et  de  la  face  du 
môme  côté.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  foyer  de  myélite  bul- 
baire au  niveau  du  ventricule,  mais,  étant  données,  d'une  part, 
la  forme  triangulaire  à  base  postérieure  du  foyer  et,  d'autre 
part,  la  difficulté  de  diagnostic  entre  un  foyer  inflammatoire 
ancien  et  un  ramollissement;  cette  observation,  un  peu  an- 
cienne, n'entraine  pas  absolument  la  conviction.  Un  autre  cas 
de  paralysie  unilatérale  du  crico-aryténoïdien  postérieur,  du 

(»)  NoHHE.  —  Monaisschrift  fur  UnfalUkunde  w.  Invalidenlum,  1906. 
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voile  et  de  la  langue  avec,  du  côté  opposé,  atrophie  de  Tavanl- 
bras  et  main  en  griffe,  fut  observé  par  Henschen  ;  le  syndrome 
était  apparu  à  la  suite  d'une  scarlatine.  Il  ne  nous  a  pas  été 
possible  de  lire  cette  observation  dans  Toriginal  suédois  ;  Koch 
ot  Marie  (')n*hésitent  pas  à  Tattribuer  à  une  polio-encéphalo- 
niyélite.  Ce  que  nous  savons  aujourd'hui  des  relations  étroites 
entre  la  poliomyélite  et  les  maladies  éruptives  permet  d'ap- 
prouver la  manière  de  voir  de  ces  auteurs  et  nous  rappellerons, 
à  cette,  occasion,  la  récente  communication  de  H.  Claude  et  I^.- 
jonne  C*)  (méningo-myélite  aiguë  survenue  à  la  suite  d'une 
scarlatine).  Dans  le  cas  de  Henschen  toute  autre  interprétation 
expliquerait  difficilement  la  topographie  des  lésions. 

Dans  la  polio- encéphalite  chronique,  le  syndrome  n'a  ja- 
mais été  observé  ;  le  cas  de  Hayd,  cité  dans  les  traités  classi- 
ques comme  un  exemple  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  re- 
lève, en  réalité,  d'un  anévrysme.  Cela  n'a  d'ailleurs  rien  de 
surprenant  dans  une  affection  aussi  constamment  bilatérale  ; 
du  même  coup,  nous  pouvons  éliminer  aussi  la  sclérose  laté- 
rale amyotrophique, 

ÏABES 

Dans  le  tabès,  le  syndrome  peut  exister  ;  en  général,  dans 
celte  affection,  les  troubles  bulbaires,  comme  les  symptômes 
médullaires,  se  manifestent  des  deux  côtés  simultanément, 
tantôt  sous  forme  de  paralysie  labio-glosso-laryngée,  tantôt 
sous  forme  d'ictus  laryngés,  tantôt  encore  sous  forme  de  para- 
lysie des  abducteurs.  Mais,  de  même  que  les  cas  de  tabès  dor- 
salis  strictement  unilatéraux  ne  constituent  pas  à  proprement 
parler  une  rareté,  de  même  les  cas  de  tabès  supérieur  cépha- 
lique  peuvent  déterminer  des  syndromes  hémibulbaires  qui  se 
transforment  parfois  en  paralysie  palato-laryngée  bilatérale 
(Davidson  et  Westheimer).  Cet  hémîsyndrome  bulbaire  tabé- 
tique,  au  point  de  vue  de  la  paralysie  laryngée,  se  comporte 


(1)  Koch  et  Mabib.  —  Revue  de  médecine,  181^7. 

(*)  H.  Glacdb  et  LwoKifB.  —  Soe.  mèd.  des  hôpitaux,  juillet  1^07. 
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de  deux  façons  différentes  :  le  trouble  mot<îur  peut,  comme 
dans  le  cas  d'Aronsohn  (Obs.  I)  suivre  la  W*gle  des  paralysies 
laryng(M}s  au  cours  de  la  maladie  de  Duchenne,  c'est-à-dire 
s'attaquer  au  crico-aryténoïdien  postérieur  ;  il  peut  aussi, 
comme  dans  les  observations  de  Pel  et  de  Fournîer  (de  3ïar- 
seille)  frapper  la  corde  vocale  en  totalité.  Il  est  vrai  que,  pour 
ces  deux  derniers  cas,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  c'est  bien 
le  processus  tabétique  qu'il  laut  rendre  responsable  des  acci- 
dents bulbaires.  Pour  le  cas  de  Pel,  où  les  symptômes  hémi- 
paralytiques  in  voile,  de  la  langue,  du  larynx  et  de  la  branche 
externe  du  spinal  débutèrent  lentement  chez  un  homme  jeune 
qui  présenta,  pour  tout  signe  de  tabès,  un  Westphal  bilatéral, 
la  chose  est,  à  la  rigueur,  possible  ;  mais,  dans  le  cas  de  Four- 
nier,  le  début  fut  brusque,  accompagné  de  vertiges  et  de  vo- 
missements; la  paralysie  du  larynx  et  du  voile  rétrocéda  après 
un  mois  de  traitement  ioduré  ;  on  présence  de  ce  début  qui 
rappelle  Tapoplexie  bulbaire  ou  plutAt  Tischémie  bulbaire  (car 
il  fallut  deux  jours  au  syndrome  pour  se  constituer),  en  pré- 
sence de  celle  guérison  par  l'iodure,  il  y  a  tout  lieu  de  se  de- 
mander si  l'arlérite  spécifique  oblitérante  n'est  pas  plutôt  à  in- 
criminer que  le  processus  tabétique. 

Dans  le  tabès,  quelle  que  soit  la  paralysie  laryngée,  on  n'ol)- 
serve  jamais  un  véritable  héuiisyndromelabio-glosso-laryngé  ; 
les  symptômes  associés,  quand  ils  existent,  sont  la  surdité  la- 
byrinthique,  la  paralysie  du  sterno-mastoYdien  et  du  trapèze, 
Vhémiatrophîe  linguale,  la  toux  coqueluchoïde,  la  tachycardie. 
Les  symptômes  médullaires  du  tabès  se  réduisent,  en  général, 
au  signe  de  Westphal  ou  de  Romberg,  parfois  les  deux  exis- 
tent ;  par  contre,  on  observe  des  atrophies  grises  de  la  papille, 
des  crises  gastriques.  Il  s'agit  donc  là  de  tabès  presque  pure- 
ment céphalique. 

Syrïngomyélie 

Les  caractères  des  paralysies  laryngées  et  palatines  au  cours 
de  cette  maladie,  dont  nous  apportons  quatre  oljservatîons, 
ont  été   magistralement  décrits  par  Schlesinger  (^)   dans  son 

(*)  Sgulksihqbk.  —  Die  Syrinf/omyelie,  Vienne  et  Leipzig,  1902. 
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excellente  monograpbîe  sur  la  syringomyélie.  Nous  lui  em- 
pruntons la  description  suivante  :  les  troubles  du  larynx  et  du 
voile  sont  le  plus  souvent  unilatéraux  et  s'associent  à  des  trou- 
bles du  côté  de  la  langue.  Généralement,  les  troubles  laryngrs 
et  pharyngés  vont  de  pair,  et  il  est  rare  de  rencontrer  les  uns 
sans  les  autres;  ils  s'observent  dans  20  Vo  ^^  ^^^'  ^^  ^^^  ^^^ 
larynx,  la  paralysie  de  la  corde  est,  en  général,  totale  ;  il  est 
exceptionnel   que   le  seul   crico-aryténoïdien   postérieur  soit 
pris  ;  dans  ce  cas,  celte  paralysie  n'est  que  transitoire  ;  elle  se 
transforme  plus  tard  en  paralysie  totale.  Les  troubles  sensitifs 
du  côté  du  larynx  et  du  pharynx  coexistent  assez  fréquemment 
avec  les  troubles  moteurs,  et  Ton  peut  observer  la  perte  de  la 
toux  réilexe  ;  mais,  contrairement  aux  assertions  de  Cartaz  ('), 
les  troubles  moteurs  sont  infiniment  plus  fréquents  que  les 
troubles  de  la  sensibilité.  Leur  début  peut  être  lent  et  progres- 
sif ou  au  contraire  apoplcctiforme  ;  ils  peuvent  disparaître  cl 
reparaître  à  plusieurs  reprises,  mais  ils  finissent  par  s'installer 
définitivement.  Dans  les  cas  k  évolution  insidieuse,  le  début 
peut  être  difficile  à  préciser,  parcxî  que  pendant  longtemps  les 
troubles  fonctionnels  font  défaut.  Les  symptômes   bulbaires 
pcMivcnt  constituer  les  premières  manifestations  de  la  maladie; 
ils  peuvent  survenir  plus  tard,  voire  môme  à  la  période  termi- 
nale. Au  point  de  vue  anatomique,  la  fréquence  de  Thémisyn- 
drome  et,  en  particulier,  du  syndrome  palato-laryngé  dans  la 
syringomyélie  s'explique  par  la  disposition  de  la  gliose  cavi- 
taîre  :  il  s'agit,  en  général,  d'une  fente  oblique  en  avant  et  en 
dehors  et  dont  la  base  élargie  occupe  toute  une  moitié  du  plan- 
cher du  quatrième  ventricule.  Ainsi  s'explique  l'atteinte  fré- 
quente des  noyaux  antérieur  et  post(;rieur  et  des  fibres  radicu- 
laires  du  pneumogastrique. 

Disons,  pour  compléter  ces  notions,  que  l'on  observe  parfois 
certains  signes  accessoires,  comme  le  syndrome  oculo-pupillaire 
sympathique,  la  fréquence  du  pouls,  et  assez  rarement  la  pa- 
ralysie du  trapèze.  Certains  caractères  nous  semblent  égale- 
ment devoir  être  mis  en  relief  :  d'abord  la  possibilité  du  début 
apoplcctiforme  qui,  en  dépit  de  l'idée  'que  l'on  peut  se  faire  de 

(<)  Gaataz   —  Annales  des  maladies  de  Voreillef  1895. 
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la  syringomyéliV,  type  de  maladie  à  évolution  lentement  pro- 
gressive, est  d*iine  fn'qiionce  relativement  grande,  plus  grande 
en  tous  cas  dans  la  syringomyélie  bulbaire  que  dans  la  forme 
médullaire  ;  cette  constatation  tire  son  intiTèt  des  discussions 
récentes  concernant  la  syringomyélie  post-traumatique  et  post- 
hématomyélique  :  on  est  tenté  de  penser  à  un   processus  hé- 
morrhagique  dans  un  de  ces  foyers  de  gliose  latents,  comme 
en  montrent  de  nombreuses  observations  (Krauss,  de  Jong,  etc.). 
Le  début  de  TafTection  par  des  symptômes  bulbaires  est,  en 
somme  assez  rare,  puisqu'en  1895,  Raymond  ne  pouvait  citer 
que  le  cas  de  Cohen  et  de  Seeligmuller.  Une  de  nos  observa- 
tions, le  cas  Hegn...  (Obs.  Il),  est  un  exemple  de  syringomyé- 
lie à  début  bulbaire  insidieux.  En  1898,  à  part  une  faiblesse 
sans  atrophie  du  bras  droit  et  une  réflectivité  exagérée,  il  exis- 
tait pour  tout  symptôme  une  hémiplégie  palato-laryngée  et  une 
hypoesthésie  du    trijumeau   du  côté   droit.  Aussi   hésitait-on 
entre  une  tumeur  du  bulbe  et  une  sclérose  en  plaques.  En 
19(K),  Tapparition  d'une  bande  d' hypoesthésie  radiculaire  au 
tact  et  à  la  piqûre  sur  la  partie  externe  de  Tavant-bras  permit 
à  Raymond  et  Guillain  de  faire  le  diagnostic  de  syringomyélie, 
diagnostic  qu'est  venu  confirmer  l'extension  des  troubles  sen- 
sitifs  qui  forment  actuellement  jaquette.  Quant  aux  troubles 
laryngés,  ils  furent  d'abord  caractérisés  par  la  paralysie  isolée 
du  crico-aryti'înoïdien  postérieur,  puis  par  la  paralysie  com- 
plète de  la  corde. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  Tobservation  III  (cas  Dillm.),  il 
n'existe  aucune  atrophie  musculaire  ;  on  note  une  très  légère 
diminution  de  l'excitabilité  faradique  des  muscles.  Chez  ces 
deux  malades,  les  symptômes  bulbaires  et  médullaires  sont  ou 
ont  commencé  par  être  homolatéraux.  Cette  tendance  à  Funi- 
latéralité  se  retrouve  dans  plusieurs  observations  qui  sont  cal- 
quées en  quelque  sorte,  sur  le  cas  Dillm...  (Hernhardt,  Hooth). 
Nous  ne  croyons  pys  que  le  diagnostic  soit  douteux,  car  aucune 
autre  affection  ne  pourrait  expliquer  la  symptoinatologîe  et  la 
longue  durée  de  l'évolution. 

Le  cas  F  (Obs.  IV)  est  une  syringomyélie  typique  avec  atro- 
phie ;  le  jeune  âge  du  malade  qui  rappelle  le  cas  de  Tilley 
(fillette  de   15  ans)  et  la  distribution  hémianesthésique  des 
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troubles  de  la  sensibililé  sont  les  deux  points  intéressants  de 
cette  observation. 

Quant  à  Tobservation  V,  nous  croyons  également  devoir  la 
clas3er  dans  le  chapitre  des  syringomyélies  pour  des  raisons 
que  nous  discuterons  au  chapitre  Diagnostic. 

Dans  les  tumeurs  intra- bulbaires,  le  syndrome  qui  nous  oc- 
cupe peut  s*observer,  mais  d'une  façon  transitoire  par  suite  de 
la  rapidité  avec  laquelle  les  néoplasmes  se  développent  et  en- 
vahissent ou  compriment  le  côté  opposé. 

Ënnn,  il  nous  reste  à  terminer  co  chapitre  par  une  consta- 
tation négative  :  Thémiplégie  palato  laryngée  n*a  jamais  été 
observée  dans  la  sclérose  en  plaques,  et,  ainsi  que  le  fait  ob- 
server Ed.  MoUer  (')  dans  sa  très  complète  monographie,  c'est 
le  tremblement  de  la  corde  vocale,  analogue  au  tremblement 
intentionnel  des  mains  qui  provoque  certains  troubles  de  la 
phonation  ;  cet  état  était  des  plus  nets  chez  im  malade  de 
Home,  ainsi  que  le  fit  remarquer  Semon  qui  examina  le  ma- 
lade. 

Telles  sont  les  diverses  affections  intra-bulbaires  qui  peu- 
vent engendrer  Thémiplégie  palato -laryngée  ;  dans  au  moins 
la  moitié  des  cas,  la  syringomyélie  est  en  cause  ;  viennent  en- 
suite, Tapoplexic  bulbaire,  le  tabès,  les  tumeurs.  Dans  tous 
ces  cas,  les  trouliles  mottmrs  sont  fréquemment  associés  à  des 
troubles  sensitifs  dans  le  domaine  du  vago-spinal,  contrai- 
rement à  ce  que  Ton  observe  dans  les  ])aralysies  périphériques 
ou  radiculaires. 


HeAHPLÉUIE    PALATO-LAHYNGÉE    PAU   LÉSIONS   SUS-XUCLÉAUlES 

Peut- on  observer  ce  svndrome  dans  le  cas  de  lésions  attei- 
gnant  le  faisceau  géniculé  depuis  son  origine  corticale  jusque 
dans  la  protubérance  ? 

;*;  Ed.  Muubr.  —  Die  hluWpie  Sklerose^  léno,  1104. 
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Disons  tout  d'abord  qu^au  cours  des  hémiplégies  cérébrales, 
l'association  paralytique  du  voile  et  du  larynx  n*a  été  rencon- 
trée que  très  rarement.  Dans  la  thèse  de  Comte,  sur  les  para- 
lysies pseudo-bulbaires,  on  trouve  de  nombreuses  observations 
dans  lesquelles  la  paralysie  du  voile  prédominait  d'un  côté  ; 
mais  on  ne  rencontre  qu'un  seul  cas  de  paralysie  unilatérale 
Ad  toilë  aVëc  parésie  de  la  coi*de  du  mêtne  côté.  Dans  un  cas 
de  Le  Metil*,  obî<Gi*vé  diins  le  service  de  Déjefine,  il  existait,  du 
côté  de  rhémlplégie,  Une  hémi-pdralysie  palatine  qui  disparut 
plus  tard. 

Si  nous  ilë  conhai^isons  pas  le  ceritre  cortical  du  voile  du  pa- 
lais, le  centre  phonatoire  du  larynx  nous  est  connu  dépuis  les 
travaux  de  Feri'lfef,  dfe  Dufet  et  de  Soltmann  :  11  siège,  chei  le 
chieti,  eh  ttVant  fet  en  dehors  dil  gyrus  sigtnoTde  oU,  plusi  exac- 
temetii,  à  là  partie  inférieui*e  et  latérale  dé  la  circonvolution 
précruciâle.  L'excitation  de  ce  tjfentre  produit,  poiir  Semon  et 
Horsley,  l'adductloti  dei  deux  cofdes  vocales  ;  cette  action  bila- 
térale est  contestée  pdr  MaSitif,  tuais  cet  ttUteuf  n'a  pu  repro- 
duii*e  les  eifp^rieliceà  qui  lui  avaient  prouvé  l'action  uhilatéi*ale 
et  ctoWe  de  te  centre.  Il  existe  cependaut  des  observations 
cliiiiqUes  avec  examen  lai*yngoscopique  et  autopsie,  qui  ont 
démonti'é  la  possibilité  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  d'un 
seul  côté,  par  lésion  sous-corticale  de  l'hémisphère  du  côté  op- 
posé, au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  frontale  asceh- 
danie  i  ce  sont  les  4  cas  classiques  de  Oarel  et  de  Déjerihe. 

Il  n'est  donc  pas  impossible  de  rencontrer  le  syndrome  pa- 
lalo-lai'yhgé  au  cours  de  lésions  cérébrales,  en  dehors  de  toute 
participation  bulbaire  ;  mais,  d'Une  part,  cette  éventualité  est 
exceptionnelle,  et,  d'autre  part,  comme  le  fait  remarquer  Le 
Meut,  les  troubles  laryngés  et  phonatoires  sont,  ici,  des  symp- 
tômes accessoires,  alors  que  dans  les  maladies  bulbaires  ils 
constituent  un  des  principaux  troubles  morbides. 


«  * 
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L'Hémiplégie  palato-laryxgée  peut- elle  être 

d'oIIKiINE   IIYSTÉHIQVE  ? 

11  n'existe  dans  la  littérature  qii*un  seul  cas  public  avec  cette 
étiquette  ;  le  cas  de  Chauveau  dont  l'observation  est  succincte  : 
l'hcniiplégie  palato-laryngée  survint  brusquement  chez  une 
femme  de  52  ans  qui,  à  18  ans,  aurait  soufTert  d'une  paralysie 
hystérique  et  qui  présentait  quelques  stigmates  de  la  grande 
névrose  ;  rhémi-syndrome  palato-laryugé  s'accompagnait  d'une 
paralysie  du  ster no-mastoïdien  et  du  trapèze  du  même  côté.  La 
resiiiulio  ad  inicgrum  se  fît  rapidement  au  bout  de  quelques 
mois,  et  c'est  ce  qui  engage  l'auteur  à  porter  le  diagnostic  étio- 
logique  d'hystérie.  Il  est  impossible  de  juger  ce  cas,  d'après 
l'observation  très  résumée  qui  en  est  donnée,  d'autant  plus 
que  l'examen  électrique  des  muscles  de  la  branche  externe  du 
spinal  ne  fut  pas  pratiqué.  Mais  il  est  permis  de  douter  forte- 
ment de  l'exactitude  du  diagnostic  posé,  non  pas  d'après  des 
idées  théoriques  sur  l'hystérie,  le  cas  pouvant,  à  la  rigueur, 
s'appuyer  sur  une  des  nombreuses  théories  proposées,  mais, 
d'après  ce  que  l'observation  clinique  nous  a  appris  sur  les  pa- 
ralysies hystériques.  Celles-ci  sont,  en  général,  totales,  pre- 
nant tout  un  membre  ou  un  segment  de  membre,  et  leur  forme 
dépend  de  la  représentation  naïve  qu'un  individu  ignorant  de 
l'anatomie  et  de  la  distribution  nerveuse,  se  fait  des  diverses 
parties  du  corps.  Il  serait  vraiment  incompréhensible  qu'un 
sujet  pût  produire  une  paralysie  unilatérale  des  muscles  la- 
ryngés et  pharyngés  qu'il  a  l'habitude  de  contracter  d'une  fa- 
çon bilatérale  et  symétrique.  De  plus,  l'atteinte  simultanée  du 
trapèze  innervé  par  les  mêmes  nerfs  que  les  muscles  pharyngo- 
laryngés,  et  sans  qu'aucun  autre  muscle  du  cou  soit  intéressé, 
plaide  sans  restriction  en  faveur  de  l'origine  organique  de  la 
maladie.  Admettre  qu'un  pareil  syndrome  puisse  être  produit 
par  l'hystérie  serait  admettre  la  possibilité  d'une  paralysie  li- 
mitée exclusivement  à  un  groupe  musculaire  innervé  par  une 
racine  du  plexus  brachial,  lombaire  ou  sacré,  par  exemple,  au 
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groupe  d^Erb  (deltoïde,  biceps,  brachial  antérieur  et  long  su- 
pinateur)  qui  tire  son  innervation  de  la  cinquième  racine  cer- 
vicale. 


Diagnostic 

Le  diagnostic  positif  du  syndrome  palato-laryngé  est,  en  gé- 
néral, facile  à  poser  ;  il  suffît  d'éliminer  les  diverses  causes 
d'asymétrie  vélo-palatine,  la  déviation  congénitale  de  la  luette, 
l'hypertrophie  d'une  amygdale  ou  Tenchâtonnement  amygda- 
lien  unilatéral.  Il  faut  savoir  que  le  côté  paralysé,  générale- 
ment flasque  et  tombant,  peut  paraître,  à  l'état  de  repos,  plus 
élevé  que  le  côté  sain  ;  il  faut  faire  mouvoir  le  voile  pour  juger 
vraiment  de  son  état.  Chaque  muscle  doit  être  examiné  pour 
préciser  le  diagnostic.  En  général,  le  péristaphylin  externe  est 
indemne;  les  autres  muscles  participent  tous  plus  ou  moins  h 
la  lésion.  Enfin,  l'électro-diagnostic  qui,  jusqu'à  ce  jour,  a 
donné  peu  de  renseignements,  doit  être  pratiqué  pour  permettre 
de  juger  l'état  des  fibres  musculaires. 

Muni  de  ces  données,  on  peut  aborder  le  problème  plus 
complexe  du  diagnostic  étiologique  qui  s'impose  dans  quel- 
ques cas,  d'ailleurs  assez  rares  :  traumatismes,  tumeurs 
latérales  du  cou,  du  pharynx  ou  du  larynx,  inflammations  ai- 
guës phlegmoneuses  de  la  région  cervicale  ;  et  encore,  dans  ces 
derniers  cas,  il  faut  faire  des  réserves  pour  les  vieillards  et  les 
enfants,  chez  lesquels  les  phlegmons  profonds  du  cou  évoluent 
parfois  d'une  façon  insidieuse,  presque  indolore,  et  constituent 
souvent  des  trouvailles  d'autopsie. 

Les  lésions  intra-crâniennes  sont  d'un  diagnostic  bien  plus 
difficile.  Une  exception  doit  cependant  être  faite  pour  l'apo- 
plexie bulbaire  commune  dont  la  riche  symptomatologîe  pré- 
sente une  caractéristique  des  plus  nettes  :  l'hémianesthésie  al- 
terne avec  dissociation  syringomyélique,  Thémiasynergie  céré- 
belleuse et  Tabsence  de  tout  trouble  de  la  force  motrice  des 
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iiiembros  permettent  le  diagnostic  difîérenliel  avec  les  autres 
hémiplégies  palato-laryngées  à  début  brusque.  Ceci  n'est  vrai 
d'ailleurs  que  pour  les  thromboses  et  les  embolies  artérielles  : 
il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  hémorrhagies  circonscrites 
analogues  à  celle  que  montre  notre  observation  I. 

D*une  façon  générale,  il  est  permis  de  dire,  en  tenant  compte 
de  faits  exceptionnels  comme  le  nôtre,  que  si  Thémi-syndrome 
palato-laryngé  s'est  constitué  brusquement  sans  s'accompagner 
d'hémianesthésie  croisée  alterne,  il  y  a  toutes  les  chances  pour 
que  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  syringoipyélie  à  début 
bulbaire.  La  disparition  rapide  et  les  alternatives  de  réappari- 
tion et  de  disparition  de  syndrome  qui  finit  par  tendre  à  la 
permanence  sont  encore  en  faveur  de  la  syringopdyélie,  bien  que 
des  crises  d'ischiémie  bulbaire  puissent  elles-mêmes  se  com- 
porter de  cette  façon.  Dans  ce  dernier  cas,  le  syndrorpe  ins- 
tallé définitivement  sera  accompagné  des  symptômes  caracté- 
ristiques de  la  thrombose  de  l'artère  vertébrale  ou  de  ses 
branches  ;  on  n'observera  pas  de  troubles  de  la  ipusculé^ture 
oculaire  comme  dans  les  cas  de  syringomyélie,  du  moins,  de 
troubles  ocuio-moteurs  apparaissant  avec  la  crise,  car  le  syphi- 
litique qui  fora  de  l'ischémie  par  endartérjte  oblitérante  spé- 
cifique, pourra  être  préalablement  atteint  de  paralysies  ocu- 
laires. Ainsi  se  comportent  certains  tabétiques. 

Les  troqblcs  sensitifs  pourront  aider  h  dilîérenpier  une  lé- 
sion périphérique  ou  radiculaire  d'une  lésioi}  bijlbaire  ;  con- 
trairement à  l'opinion  de  Escat  (*),  nous  croyons  que  l'hémi- 
anesthésie  pharyngo-laryngée  est  plus  fréquente  dans  les  lé- 
sions intra-bulbaires  que  dans  les  lésions  atteignant  les  racines 
ou  les  nerfs.  Mais  ce  n'est  pas  là  un  critérium  :  la  compression 
radiculaire  peut  s'accoTupagner  de  troubles  sensitifs  (F.  Rose) 
et  dans  bon  nombre  de  cas,  les  processus  pathologiques  intra- 
bulbaires  présentent  une  symptomatologie  purepient  motrice. 

L'élcctro-diagnostic,  lorsqu'il  donne  des  résultats  assez  nets, 
apporte  quelque  appoint  au  diagnostic,  la  D.  H.  n'existant  que 
dans  les  lésions  bulbaires  et  périphériques. 

L'origine  syphilitique  aura  pour  elle  Taltointe  précoce,  bila- 

(»)  Escat.  —  Maladies  du  pharynx,  Paris,  11>0I,  chez  Carré  et  Maud. 
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térale  et  dissociée  des  muscles  oculaires,  ]e  signe  d'Argyll-Ro- 
bcrtson  et  surtout  la  lymphocytose  rachidienne  ;  le  tahos  aura 
les  signes  souvent  frustes  qui  caractérisent  cette  affecl'  a.  Il 
faut  cependant  savoir  que  Tabolition  d'un  seul  ou  des  deux  ré- 
flexes rotuliens  ou  achilléens  peut  se  rencontrer  dans  les  lu- 
meurs  (P.  Lejonne)  (*).  Dans  ces  cas,  Thypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  surtout  la  stase  papillaire  feront  le  dia- 
gnostic. 

Les  tumeurs  qui  ne  s'accompagnent  pas  d'hypertension  in- 
tra-crânienne  seront  très  difficilement  diflFérenciées  de  la  syrin- 
gobulbie,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  la  gliose  bulbaire 
constituant  une  sorte  de  néoplasme  ;  cependant  les  néoplasmes 
vrais  ont  une  évolution  plus  rapide  et  une  tendance  beaucoup 
plus  marquée  à  la  bilatéralité. 

Quant  à  la  syringomyélie,  son  diagnostic  sera  aisé  lorsque 
les  signes  médullaires  auront  préct^dé  l'apparition  des  signes 
bulbaires.  Dans  le  cas  contraire,  le  diagnostic  de  syringobulbie 
ne  pourra  être  qu\in  diagnostic  de  probabilité  :  il  faudra,  pour 
affirmer  ce  diagnostic  attendre  l'apparition  des  symptômes 
médullaires,  et,  en  particulier,  des  troubles  sensitifs,  ces  trou- 
bles devront  être  bilatéraux  ou  siéger  du  même  côté  que  la  pa- 
ralysie laryngée  pour  être  sûrement  d'origine  médullaire,  à 
moins  que,  situés  du  côté  opposé,  ils  ne  présentent  une  distri- 
bution nettement  radiculairc. 

Parfois,  le  diagnostic  étiologique  du  syndrome  est  des  plus 
compliqués  ;  nous  pouvons  en  donner  comme  preuve  notre  ob- 
servation V.  La  malade,  Agée  de  'M  ans,  en  proie  à  de  grosses 
peines  morales,  présenta  une  attaque  apoplecli forme  avec  vo- 
missements, vertiges,  démarche  cérébelleuse  ;  quinze  jours 
après,  on  nota  de  la  diplopie,  des  douleurs  dans  l'épaule 
gauche  et  de  la  maladresse  de  la  main  droite.  Après  un  séjour 
dans  la  montagne,  la  diplopie  et  la  démarche  cérébelleuse  dis- 
parurent; mais,  au  cours  d'un  traitement  morcuriel,  apparut 
une  nouvelle  attaque  :  diplopie,  raucit(î  de  la  voix,  parésie  fa- 
ciale, troubles  moteurs  de  la  jambe  droite.  Trois  ans  après  son 

(*)  Luoifira.  —  Syndrome  radiculaîre  dans  les  tumeurs  cérébrale?. 
Rnoéphale,  mai  1907. 
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accident,  la  malade  présentait  une  démarche  un  peu  ébrieuse, 
de  la  parésie  spasmodique  des  membres,  de  la  paralysie  des 
sixième,  dixième  et  onzième  paires  du  côté  droit  et  des  troubles 
sensitifs  partiellement  dissociés  sur  toute  la  moitié  droite  du 
cou,  du  thorax  et  du  membre  supérieur  droit.  Pas  de  troubles 
sphinctériens.  Au  début,  on  essaya  de  tout  rattacher  à  une 
même  lésion  bulbaire  droite  empiétant  sur  la  pyramide  gauche 
et  n'intéressant  dans  le  ruban  de  Reil  médian  que  les  fibres  du 
membre  supérieur  non  encore  entrecroisées.  Comme  la  malade 
avait  perdu  son  mari  de  paralysie  générale,  on  était  tenté  d'at- 
tribuer le  tout  à  une  thrombose  spécifique.  Aujourd'hui,  le 
soupçon  de  syphilis  antérieure  doit  être  écarté,  une  nouvelle 
ponction  lombaire  ayant  éti';  négative  ;  de  plus,  cette  malade 
ne  présente  pas  le  tableau  de  la  thrombose  de  Tarière  vert*'»- 
brale.  La  sclérose  en  plaques  qui  peut  débuter  d'une  manière 
apoplecti forme  ne  saurait  être  mise  en  cause  :  jamais  elle  n'a 
été  observée  avec  cette  symptomatologie,  et  les  signes  caraeté- 
ristiques  de  TafTection  font  défaut.  Actuellement,  la  maladie 
continue  à  évoluer  ;  des  troubles  sensitifs  sont  apparus  sur  la 
jambe  droite.  Il  nous  semble  bien  qu'il  s'agisse,  là  encore,  de 
syringomyélie  ;  le  mode  de  début,  la  régression,  puis  la  réap- 
parition de  la  diplopie,  l'aggravation  des  sympt('>mes  sont  en 
faveur  de  ce  diagnostic.  Enfin,  et  ceci  peut  servir  de  con- 
clusion à  ce  chapitre,  quand  on  hésite  entre  la  syringomyélie 
et  une  autre  affection  déterminant  une  lésion  unilatérale  du 
bull)e,  c'est  vers  la  syringomyélie  qu'il  faut  incliner  pour  une 
raison  de  pure  statistique. 

Dans  les  lésions  cérél)rales,  l'hémiplégie  palato-laryngée 
constitue  un  symptôme  accessoire  qui  mérite  cependant  d'être 
recherché.  Il  peut  y  avoir  des  cas  complexes,  tel  celui  de  Cha- 
banne  ;  rhémiph''gie  survint  chez  un  syringomyélique.  Il  ne 
faudra  pas  trop  compter  sur  l'atrophie  concommitante  de  la 
langue  pour  attribuer,  dans  un  cas  de  ce  genre,  l'hémiplégie 
palato-laryngée  à  une  lési(»n  bulbaire  coïncidant  avec  une  hé- 
miplégie cérébrale  des  membres  et  de  la  face;  d'une  part,  le 
noyau  de  l'hypoglosse  n'est  pas  fatalement  pris,  quand  le  syn- 
drome est  d'origine  bulbaire  ;  d'autre  part,  les  rt^cherches  ré- 
centes de  Mingazzini  ont  définitivement  établi  la  possibilité 


r^ 
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d*une  hémi-atrophie  linguale  légère  par  lésion  sus-nucléaire. 

Tel  est  Thé  mi-syndrome  palato-laryngé  que  Ton  désigne 
hien  souvent  sous  les  noms  de  syndrome  d'Avellis  (voile  et 
corde),  de  syndrome  de  Schmîdt  (voile,  corde,  sterno  et  tra- 
pèze), de  syndrome  de  Jackson  incomplet  (voile,  langue  et 
corde),  de  syndrome  de  Jackson  complet  (voile,  langue,  corde, 
sterno  et  trapèze). 

Récemment,  Tapia  a  insisté  sur  la  paralysie  de  la  langue  et 
du  larynx  sans  participation  du  voile,  avec  ou  sans  participa- 
tion du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze.  Et  on  pourrait  ainsi 
créer  autant  de  syndromes  qu'il  peut  y  avoir  de  combinaisons 
paralytiques.  Aussi,  tout  en  reconnaissant  le  mérite  qui  revient 
aux  auteurs  d'avoir  mis  en  lumière  les  associations  paralytiques 
que  nous  avons  étudiées,  proposons- nous  de  supprimer  toute 
terminologie  qui  comprend  dos  noms  propres  et  de  désigner 
les  syndromes  d'après  le  nom  des  organes  lésés. 

Obsrrvation  I.  —  M.  TJiuil...,  garçon  de  café,  âgé  de  42  ans, 
vint  consuUer  au  début  du  mois  de  juin,  à  l'hôpital  Lariboisière,  à 
la  consultation  de  M.  Sebileau,  pour  une  paralysie  faciale  et  des 
troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition  survenus  brusque- 
ment à  la  suite  d'un  coup  de  couteau  dans  Toreille. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  à  signaler.  De 
ses  quatre  frères,  Tun  est  mort  d'une  insolation,  les  trois  autres 
sont  des  tousseurs  ;  Tunique  sœur  est  bien  portante. 

Le  malade  est  marié,  a  deux  enfants  vivants.  Sa  femme  a  fait 
une  fausse  couche  il  y  a  quatre  mois.  11  a  eu,  à  Tà^e  de  8  ans,  un 
abcès  au  niveau  de  Tespace  de  Thyoldo-pecloral,  qui  a  laissé  une 
cirntrice  étroite  lisse  et  non  pigmentée.  En  1887,  étant  à  Oran,  il 
aurait  eu  une  mastoïdite  du  côté  gauche. 

Le  malade  nie  tout  accident  syphilitique,  et  même  objective- 
ment on  ne  trouve  rien  qui  puisse  faire  soupçonner  ui.e  infection 
spécifique.  Le  malade  prétend  ne  pas  boire  en  excès,  et  il  ne  pré- 
sente ni  pituites  matulinales  ni  tremblement  des  doigts.  Par 
contre,  il  est  extrêmement  émotif,  mais  n^a  jamiiis  ni  crises  hys- 
tériques ni  même  de  crises  de  pleurs. 

Le  7  mai  dernier,  sa  femme,  sans  le  vouloir,  lui  porta  un  coup 
de  couteau  dans  roreille  gauche.La  lame  très  fine  entailla  Tanthé- 
lix,  sans  glisser  dans  le  conduit  auditif  externe.  La  blessure 
saigna  très  abondamment  et  le  malade  en  fut  très  effrayé  sur  le 
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coup.  Immi^diateinenl  après,  il  s*aperçiil  que  sa  face  était  déviée 
vers  la  droite  et  que  sa  voit  avait  changé  de  timbre,  et  était  de- 
venue rauque.  Une  lieiire  pprès,  voulant  boire,  Je  liquide  qu'il 
aval^  lui  r^viiU  par  Ip  nez  ;  et  çlppuiii  spn  état  pe  s'est  p^s  iiip- 
di(i^,  \\i  flioipent  dp  )>cqident,  il  n'avait  PA^  pe^4^  ponufiis? 
sance. 

Examen  du  8  Juin  4901  »  Nerfs  crâniens,  —  Le  n^alade  présenlp 
une  paralysie  gauche  totale.  L'œil  de  ce  çôlé  çst  plus  ouvert  que 
celui  de  droite,  et  le  malade  ne  peut  lefernrier  ;  pendant  les  tenta- 
tives d'occlusion,  le  p;Iobe  oculaire  est  tourné  en  haut  et  en  de- 
hors (signe  de  Charles  Bell).  Au  début  il  existait  de  Tépiphopa  qui 
aujourd'hui  a  disparu. 

Le  malade  ne  peut  pas  relever  la  commissure  labiale  gauche 
et  quan4  il  ^sQi^ie  de  squfflei*,  sa  JQue  gauche  e^t  soulevée  par 
r^ir.  Imppssibijjté  dp  siffler.  Le  peaucier  est  pris. 

Il  n'y  ^  pas  d'hyperaçousie,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
malade  a  eu  une  mastoïdite  du  c^té  gauche.  Par  contre,  il  existe 
de  rhémiagneusie  gauche,  mais  celle-ci  n*esl  pas  limitée  au  ter- 
ritoire de  la  corde  du  tympan  ;  elle  occupe  aussi  le  tiers  posté- 
rieur de  la  langue,  innervé  par  le  glosso  pharyngien. 

La  sensibilité  de  la  face  est  normale,  sauf  une  petite  plaque 
hypoesthésique  à  la  tempe  gauche,  par  contre  toute  la  moitié 
gauche  de  la  bouche  et  de  la  langue  est  moins  sensible  au  con- 
tact et  à  la  piqûre  que  le  côté  opposé. 

Le  réflexe  cornécn  est  sensiblement  diminué  à  gauche.  Déplus, 
il  existe  une  diminution  notable  de  l'odorat  du  même  côté. 

Le  masséler  et  le  temporal  ont  toute  leur  force,  et  le  réflexe 
mentonnier  est  normal. 

La  langue  est  tirée  droite  ;  son  côté  gauche  est  le  siège  de  nom- 
breuses rhagades  ;  son  côté  droit  est  recouvert  d'un  enduit  blanc 
et  animé  de  nombreux  et  incessants  tremblements  fibrillaires. 

La  moitié  gauche  du  voile  et  du  pharynx  est  paralysée  (dévia- 
tion vers  la  droite,  immobilité  des  piliers  et  des  constricteurs 
gauches).  A  cette  paralysie  correspondent  des  troubles  mar- 
qués de  la  déglutition,  avoc  rejet  des  alimenls  liquides  et  même 
solides  par  la  narine  gauche  principalement. 

La  voix  est  bitonaleet  on  observe  de  la  rhinolalie  ouverte;  la 
corde  vocale  gauche  est  immobile  en  position  intermédiaire,  tant 
dans  la  respiration  que  dans  la  phonation.  La  corde  droite  normale 
ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane. 

Le  contact  d'une  sonde  est  bien  perçu  dans  toute  retendue  de 
la  muqueuse  laryngée  et  pharyngée  ;  mais  du  côté  gauche  cet  at- 
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touchement  ne  provoque  pas  lo  moindre  réflexe  de  régurgitation. 

Du  côté  de  l'oreille,  l'examen  otoscopique  ne  révèle  ripn  d'anor- 
mal ;  sur  la  conque,  sur  Tanthéllx  on  voit  uqq  petite  cicatrjce 
linéaire,  (race  dû  coup  de  cou(eau.  Lçs  épreuves  auditive^  don- 
nent les  résultats  suivants  :  Le  Rinn^  est  positif  de?  d^ux  ç^lés,  le 
Weber  latéralisé  à  droite  ;  le  Sçhwob^ch  sensiblçipen)  (|lminué  d 
gauche;  la  perception  aérienne  est  également  diminué^  à  gauche 
La  pression  sur  un  point  situé  en  avant  du  trapèze  provoque  une 
forte  douleur.  Les  trapèzes  et  les  sterno  mastojdien^  sont  nprmnux. 

L'examen  des  yeux  (D'  Bé^l)  ne  révèle  rien  d'anormal.  Enfla 
l'examen  électrique  de  la  face,  obligeamment  pratiqua  par  |e 
D'  Huet  a  montré  un  début  de  DR  (diminution  deVexcitahilité  fa- 
radique,  exeitabilité  galvanique  exagérée,  sans  inversion  polaire, 
sans  contractions  lentes).  Au  niveau  de  la  langue  et  du  voile  i| 
n'existe  pas  de  modtflcatîons  notables  des  réactions  électriques. 

Examen  général.  —  Il  n'existe  sur  le  tronc  et  les  paçmbpes  au- 
cun (rouble  de  la  motricité  ou  dp  la  sensibjlité.  Les  réflexes  patel- 
laires  sont  exagérés  des  deux  côtés.  Il  n*y  a  pas  de  clonus.  Les 
réflexes  plantaire  et  d'Oppenhcirp  se  font  en  flexipn^  et  le  ré- 
flexe adducteur  du  pied  n'existe  pas.  Les  réflexe^  crémastériens 
et  abdominaux  sont  normaux. 

Aux  poignets,  les  réflexes  sont  plutôt  failles.  Le  réflexe  du 
coude  normal  à  gauche  est  manifeslemeut  exagéré  à  droite. 

Point  de  troubles  sphinctériens. 

On  ne  trouve  ni  rétrécissement  dp  champ  visuel,  ni  points  d'hy- 

peresthésie  d'aucune  sorte. 
Le  psychisme  du  malade  est  normal,  mise  h  part,  une  émoti- 

vité  très  vive. 

L'examen  viscéral  ne  révèle  aucune  (are,  pas  d'artériosclérose, 
ni  insuffisance  cardiaque  ou  rénale. 

Le  pouls  est  normal  comme  fréquence  et  comme  tensiop. 

CES.  II  (').  M"»  Regn...,concierge^âgée  de  34  ans^pst  pntrée  dans 
le  service  du  Prof.  Raymond,  le  iO  septembre  48Q8,  salle  Rayer 
(actuellement  salle  Cruveilhier,  n**  6). 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux,  on  note  que 

(1)  Cette  observatlqn  a  été  p^h1iéfi  <léj^  (leux  foia  :  d'abord  ^c^ns  )es 
leçons  du  Prof.  Raymond,  V«  série,  \^\,  Jpçpq  XYL  pn^uH*  par  IJ^y- 
mqnii  et  GuUIain  4aïisla  Ifevue  lieurplqffig\ifj  IQOfi,  p.  41.  lîou^  ré- 
fiunaerpps  }ci  |es  deux  eçampus  §îjtéri|nffi  i|(  n^us  dqflnefQfîP  {'ét^t  ac- 
tuel de  la  malade. 
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son  père  était  grand  buveur  et  qu*il  se  suicida,  que  sa  mère  est 
morte  paralysée,  après  avoir  mis  au  monde  six  enfants  donl  les 
trois  premiers  moururent  an  moment  de  la  naissance. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  ne  trouve  qu'une  rougeole 
et  des  hémoptysies,  signes  d'une  tuberculose  qui  survint  à  la  pu- 
berté. Pas  de  signes  de  syphilis. 

La  maladie  débuta  en  avril  1897  pur  une  parésie  de  la  main 
droite.  Puis  en  septembre  de  la  même  année,  la  voix  de  la  malade 
s'est  couverte,  est  devenue  nasonnée  en  même  temps  que  se  mon- 
trèrent des  troubles  de  la  déglutition  (rejet  des  liquides  par  le  nez). 
Depuis  ce  moment  fréquentes  palpitations  cardiaques.  Au  mois 
d'août  1898  la  malade  eut  pendant  l'espace  d'une  journée  la  joue 
droite  froide  et  engourdie  ;  ce  phénomène  s'accompagna  d'un 
écoulement  abondant  de  salive  par  la  commissure  labiale  droite. 
Jamais  de  céphalées,  de  syncopes  ou  de  vomissements. 

Examen  en  septembre  1898,  —  La  malade  se  plaint  d'une  sen- 
sation de  faiblesse  dans  le  bras  droit  :  il  existe  une  simple  parésie, 
atteignant  surtout  l'abduction  du  bras,  Textension  de  l'avant-bras 
et  de  la  main.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs 
sont  exagérés,  de  même  ceux  des  membres  inférieurs  qui  sont 
normaux  par  ailleurs.  Réflexe  de  B^binski  douteux.  Les  réactions 
électriques  ne  montrent  aucun  changement,  en  dehors  de  la  face  ; 
de  même  la  sensibilité  à  l'exception  du  sens  sléréognostique 
qui  est  un  peu  incertain  à  droite. 

Pas  de  paralysie  faciale.  Hypereslhésie  dans  le  domaine  des 
deux  branches  inférieures  du  trijumeau  droil.  Diminution 
des  excitabilités  galvanique  et  faradique  dans  le  facial  infé- 
rieur. 

Timbre  nasonné  de  la  voix  ;  articulation  défectueuse.  Reflux 
des  liquides  par  le  nez.  Mastication  normale,  langue  de  même. 
Paralysie  subtotale  du  voile  du  palais  à  droite.  Perle  du  réflexe 
pharyngé  droit  ;  la  sensibilité  de  l'isthme  du  gosier  est  énioussée 
moins  à  gauche  qu'à  droite.  Paralysie  de  Vabducieur  de  la  corde 
vocale  droite.  Nystagmus  dans  les  positions  extrêmes,  surtout 
dans  le  regard  vers  la  droite.  Pupilles  et  tond  d'oeil  normaux. 
Goût  intact  ;  odorat  faible  du  côté  droit. 

Examen  en  1899.  --  Démarche  titubante  et  spasmodique.  Exa- 
gération des  réflexes  tendineux  des  deux  côtés  ;  clonus  du  pied 
bilatéral.  Légère  parésie  du  membre  supérieur  droit  qui  est  le 
siège  d'une  contracture  pou  prononcée.  La  main  est  en  flexion 
permanente.Troubles  de  la  sensibilité  articulaire  à  la  main  droite  ; 
aucun  trouble  de  la  sensibilité  superflcielle.  La  main  droite  un 
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peu  alaxique,  plane  au-dessus  du  verre.  Le  sens  sléréognoslique 
esl  perdu  dans  celte  même  main. 

Au  point  de  vue  des  nerfs  crâniens,  on  noie  rexagération  du  ré- 
flexe menlonuier,  une  surdité  de  l'oreille  droite  (sclérose  de  la 
caisse),  de  fréquents  vertiges  et  un  écoulement  saliva  ire  abon- 
dant. Pour  le  reste,  aucun  changement. 

En  décembre  4905,  Membre  supérieur  droit,  —  Les  trois  der- 
niers doigts  de  la  main  sont  fléchis  sur  la  paume,  le  pouce  et  l'in- 
dex restant  relativement  libres  (attitude  de  la  main,  de  la  syrtn* 
gomyélie  spasmodique).  Mouvements  du  poignet  assez  faciles  ; 
la  flexion  de  Tavant-bras  est  faible  et  le  bras  ne  peut  être  soulevé 
au-dessus  de  Thorizonlale. 

Membre  supérieur  gauche,  —  Sensation  de  faiblesse  de  la 
main  ;  les  deux  derniers  doigts  auraient  une  certaine  tendance  à 
se  fléchir.  Faiblesse  delà  flexion  de  Tavant-bras  et  difficulté  pour 
mettre  le  bras  sur  la  tête  Très  légère  atrophie  du  membre. 

Examen  électrique.  —  Pas  de  DR.  Les  réactions  sont  un  peu 
diminuées  dans  le  biceps  et  le  deltoïde  droits  ;  moins  dans  les 
muscles  correspondants  du  côté  opposé.  La  plus  forte  diminution 
se  rencontre  dans  la  partie  moyenne  du  trapèze  droit. 

il  existe  quelques  troubles  vasomoteurs  :  sensation  de  froid  au 
palper,  tendance  au  dermographisme. 

Membres  inférieurs,  —  Démarche  spasmodique  ;  pas  d'atro- 
phie. Réflexes  rotuliens  exagérés  des  deux  côtés,  clonusdu  pied, 
danse  de  la  rotule  et  signe  de  Babinski  bilatéraux.  Réflexe 
contralaléral  des  adducteurs. 

Réflexes  nuls  aux  poignets,  exagérés  aux  coudes  et  aux  massé- 
tères. 

Cyphose  de  la  colonne  vertébrale  sans  scoliose  ;  tendance  au 
thorax  en  bateau. 

Cou  et  face  normaux.  Langue  et  pharynx  comme  auparavant. 

Envies  fréquentes  et  impérieuses  d'uriner. 

Sensibilités.  —  Les  sensibilités  au  tact  et  à  la  piqûre  sont  dimi- 
nuées dans  la  bande  radiculaire  externe  de  Tavant-bras  gauche. 
La  notion  de  chaleur  n'est  pas  toujours  exacte  ;  d'une  façon  gé- 
nérale le  froid  et  la  chaleur  sont  mieux  perçus  à  droite  qu'à 
gauche. 

Sens  stéréognostique  aboli  des  deux  côtés.  . 

Etat  actuel  le  7  Juin  4906,  Membres  inférieurs,  —  La  dé- 
marche est  spasmodique  ;  la  malade  marche  à  petits  pas  et  en 
traînant  les  pieds.  La  force  musculaire  est  bonne  ;  les  réflexes 
rotuliens   sont    très   exagérés     et    leur  recherche   provoque  uh 
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olonus  de  la  Jambe.  Réilexe  planlaire  en  flëitidn  â  droite,  eh 
extension  à  gauche.  Oppenheim  eh  flexion  à  droite,  indifférent  à 
ftauche.  Réflexe  abdominal  nul  à  gauche^  conservé  à  droite. 

Les  senaibilltés  au  contact  et  à  la  piqAre  sont  normales  ;  là  sen- 
sibilité thermique  eib  presque  complëlettient  perçue  dans  tdute 
l'étendue  du  membre  inférieur  gauche  sans  que  raneslhé^ie  etii- 
piète  sur  le  trdnc  et  un  peu  diminuée  à  la  partie  irilëHië  du  pied 
et  de  la  jambe  droite.  La  sen^ibililé  ariiculalré  est  abolie  auji 
orleiis  dds  deux  pieds» 

Membre  supériettf  tiroili  -^  Les  quatre  dëhniei'S  ddi^ts  sont  Qéehis 
etrélractéS)  et  cela  d'autant  plus  que  Ton  s*éloigae  de  l'itldex  Vers 
le  petit  doigt.  La  flexion  et  Texlension  des  doigts  et  la  flexion  de 
la  maîu  sotU  t^ès  faibles^  l'extension  de  la  main  étant  un  peu 
meilleurtf  La  pnmation  et  la  supination  sont  nulles.  La  flexion 
de  lavant-bràs  est  eiloore  plus  mauvaise  que  l'oittenSioUi  Les 
mouvements  du  bras  sont  très  aflkiblis,  en  particulier  Tadduti- 
lion  ;  môme  sans  résistance)  la  malade  ne  peut  élever  le  bras  Jus- 
qu'à rhorisontal.  Le  mouvemeni  iVélébàtion  d^  Véfmîile  (trapèxe) 
e$l  nellentBnt  diminué. 

Membre  supérieur  gauchéu  ^  Même  état>  sauf  en  ce  qui  Con- 
cerné la  tlëxion  de  l'avant'bras  qui  y  est  meilleure  et  Félévatlon 
du  moignon  de  l'épaule  qui  est  bien  conservée.  De  plus,ll  n'eslste 
pas  de  rétraction  des  doigts  qui  peuvent  être  fléchis  spontané- 
ment. 

Les  réflexes  du  poignel|fïtiblesà  droite^  sont  itidnirestement  exa^ 
gérés  à  gauche  et  la  réponse  est  toujours  un  tHouvehient  de 
flexion  des  doigts  quel  que  soit  le  point  excité.  Le  réflexe  oléciÀ- 
nien  est  vif  à  gauche,  faible  à  droite. 

Atrophie  muêcuUiM,  ^  Il  eh  existe  un  léger  degré  au  hiveau 
des  éminences  thénar  et  hypothénar  de  la  main  droite  ;  elle  est 
au  oootralra  prononcée  sur  le  bras  et  l'épaule  du  môme  oOté. 

Examen  électrique.  -^  11  n'existe  qu'une  très  légère  diminution 
des  excitabilités  électriques  dans  les  divers  muscles  des  membres 
et  du  cou. 

Cou  et  thorax,  -^  Les  mouvements  sont  tous  normaux  ;  la  rota* 
tiou  de  la  tète  dans  les  deux  sens  (st^rno^cléido-mastoldien). 

Sensibilité,  —  Au  contact  la  sensibilité  est  légèrement  émouSsée 
à  la  face  externe  du  bras  et  de  l'avant-bras^  et  sur  toute  la  raain. 
Pour  là  piqûre  et  la  température^  les  deux  membres  supérieurs 
sont  pris  en  totalité,  mais  inégalement  en  ce  sens  que  les  per-* 
ceptions  sont  un  peu  mieux  conservées  sur  le  tesrltoire  radiculaire 
de  la  Ylil*  cervicale  et  de  la   ('«  dorsale.  La  thermo-anaf^ésic 
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prend  eu  oulre  toutes  les  racines  cervicales  Je  C  à  C,  datantsge 
à  droite  qu'ft  (gauche.  Le  sens  articulaire  est  troublé  eu  particulier 
au  niveau  de  la  main  droite  (]ui  est  un  peu  tttaxIqUe.  Sens  stéréo- 
gooBlique  aboli  des  deux  côtés.  Il  n'existe  aucune  asynergle 
statique. 


\erfs  cniniens.  —  La  iiiuscuhiliiri;  faciale  fonctionne  Www.  I.i: 
territoire  du  trijumeau  culaiic  droit  est  hjpoestliésique  à  la  pi- 
qilre  et  à  la  chaleur,  le  contact  étant  bien  perru  ;  les  réllexes  cor- 
néens  sont  <?oiiservés,  les  rélloïi's  conjoiiclivanï  n(il«.  La  niaslica- 


'^ 
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UoD  eu  bonne  el  le  létlexe  massél6rin  vif.  La  langue  est  tii-ée 
lùgèremeiil  à  droite  ;  les  bords  soûl  animés  de  Iremblenieiils 
nbrillaires  el  sont  un  peu  amincis.  La  sensibilité  des  muqueuses 
buccale  el  linguale  e»l  normale,  lioût  el  odorat:  rien  à  noler. 
Surdité  droite  d'origine  sclêreusu  (y  ni  panique.  Pas  de  tendance  à 


tomber  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Sur  la  machine  centrifuge   < 
constate  aucune  anomalie  prononcée. 

Yfiix.  —  {Vf  Dupuj'-Dntemps)  :  Fond  d'teil  el  pupilles  non 
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Excursion  des  globes  oculaires  normale  en  étendue  ;  nyslaginus 
dans  les  positions  latérales  :  Pas  de  diplopie. 

Pharynx  et  larynx  (Lemaîlre).  —  La  déglutition  est  toujours 
très  troublée,  les  liquides  et  même  les  solides  reviennent  par  les 
deux  narines.  La  phonation  est  très  améliorée;  il  n'existe  que  de 
la  rhinolalie  ouverte.  Objectivement  le  voile  du  palais,  môme  au 
repos,  est  dévié  à  gauche,  la  luette  dépasse  la  ligne  médiane  et 
Tare  palatin  est  légèrement  abaissé.  Quand  la  malade  prononce 
la  voyelle  A,  Tasymétrie  devient  considérable  et  en  provoquant  le 
réilexe  pharyngé, toute  la  moitié  droite  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  est  attirée  vers  la  gauche.  Il  existe  une  paralysie  totale 
de  la  corde  vocale  droite  compensée  par  la  corde  gauche  qui,  pen- 
dant la  phonation,  vient  au  contact  de  la  droite.  L'aryténoîde 
droit  a  basculé  en  avant.  La  bande  ventriculaire  découvre  la 
corde  vocale  davantage  à  droite  qu'à  gauche.  La  sensibilité  du  la- 
rynx et  du  pharynx  est  parfaitement  conservée,  de  même  la  sen- 
sibilité réflexe. 

Examen  viscéral.  —  Le  pouls  bat  à  102  à  la  minute  mais  plus 
récemment  la  malade  a  été  prise  de  crises  de  vertiges  et  de  pal- 
pitations au  cours  desquelles  le  pouls,  régulier,  battait  à  136. 
Cœur  normal.  Aux  poumons,  signes  de  tuberculose  à  évolution, 
fibreuse.  Rien  par  ailleurs. 

OBs.  m.  —  M"«  Dil...,  47  ans,  employée  à  la  Manufacture  des 
Tabacs,  entrée  le  9  avril  1907,  dans  le  service  du  Prof.  Raymond 
à  la  Salpêtrière  (Salle  Cruveilhier,  n"  1,6).  Sortie  le  5  juin  1907). 

C'est  pour  des  douleurs  et  de  la  faiblesse  du  bras  gauche  et  de 
la  raucité  de  la  voix,  que  cette  malade  vint  successivement  con- 
suUer  dans  le  service  de  M.  Sébileau  et  à  la  Salpêtrière. 

Les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  n'offrent  aucun  fait 
digne  d'être  noté. 

Personnellement,  sauf  une  rougeole  dans  la  première  enfance, 
M™«  Dil.  n'a  j amais  élé  malade, jusqu'au  début  de  la  maladie  actuelle. 
Réglée  à  15  ans  1/5,  elle  l'a  été  régulièrement  depuis  jusqu'à  l'an 
dernier.  Elle  s'est  mariée  à  l'âge  de  20  ans.  Elle  n'a  eu  qu'un  en- 
fant mort,  à  6  mois,  de  méningite.  Elle  n'a  jamais  fait  de  fausse 
co  uche  et  on  ne  peut  retrouver  ni  dans  ses  antécédents  ni  objec- 
tivement sur  elle-même  aucun  indice  en  faveur  d'une  infection 
syphilitique.  Son  mari  était  bien  portant  ;  elle  l'a  quitté  parce 
qu'il  était  brutal  et  buveur. 

Le  début  de  l'affection  actuelle  remonte  à  1899;  ce  furent  d'abord, 
partant  du  poignet  pour  gagner  l'épaule  et  le  sein,  des  douleurs 
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lancinantes  dans  lout  le  bras  gauche, douleurs  surtout  nocturnes, 
intermittentes  et  légères  dans  les  premiers  temps,  continues  et 
assez  violentes  actuellement,  La  malade  ressentit  ensuite  une 
assez  forte  dyspnée  au  moindre  efTort  et,  depuis  un  an  que  ses 
règles  sont  irré|;ulière8,  elle  se  plaint  de  boulTées  congestiveç  de 
la  face. 

Elle  a  continué  à  travailler  jusqu'à  il  y  a  dix-huit  mois,  peu 
à  peu  le  travail  devint  de  plus  en  plus  pénible  à  cause  d'un 
affaiblissement  progressif  de  la  main  gauche.  Depuis  un  an  la 
malade  ne  peut  rien  faire. 

En  même  temps  que  les  troubles  moteurs  du  côté  de  la  maiu 
sont  survenus  un  enrouement  de  la  voix  d'abord  intermittent,  ac- 
tuellement permanent  et  une  douleur  très  violente  dans  la  nuque, 
avec  irradiation  du  côté  du  verlex  et  de  Tœil  gauche. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  vomissements  et  a  commencé  à  pré- 
senter des  troubles  de  la  déglutition  (rejet  des  liquides  par  le  nez) 
il  y  a  quelques  semaines  seulement. 

Examen  le  18  avril  1907,  —  11  n'y  a  rien  à  signaler  du  côté  des 
membres  inférieurs  ni  au  point  de  vue  de  la  motricité  ni  du  côte 
de  la  sensibilité.  Les  réflexes  rotuliens  et  achillcens  sont  exagérés 
des  deux  côtés,  peut-être  davantage  à  gauche.  Il  existe  une 
ébauche  de  trépidation  spinale  du  pied,  du  côté  gauche  seulement. 
Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  à  gauche,  en  flexion  à 
droite.  Les  sphinoters  sont  normaux. 

Du  côté  du  troncy  la  force  musculaire  est  également  bien  con- 
servée et  il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  sur  sa  partie 
abdominale  et  dorsale  inférieure.  Les  réflexes  abdominaux  sont 
conservés. 

Membres  supérieurs,  —  Le  bras  droit  est  normal  en  tous  points. 
Au  membre  supérieur  gauche, la  force  musculaire  est  conservée  et  on 
ne  constate  pas  trace  d'atrophie  musculaire.  Les  réflexes  tendi- 
neux et  périostes  du  poignet  et  du  coude  sont  forts.  Mais  il 
n'existe  pas  ici,  pas  plus  que  du  côté  des  jambes,  le  moindre 
degré  de  contracture.  Par  contre,  on  note  l'existence  d'une  ataxie 
et  d'un  tremblement  intentionnel  des  plus  nets.  De  même  à  gauche 
seulement,  la  diadococinésie  est  troublée  ;  la  malade  y  fait  les 
marionnettes  assez  mal  et  oppose  le  pouce  aux  autres  doigts 
avec  maladresse. 

La  sensibilité  est  très  troublée.  Au  point  de  vue  des  sensibilités 
superficielles  il  existe  une  dissociation  syringomvélique  des  plus 
nettes.  Le  contact  est  senti  partout  et  coneclenient  localisé.  La 
piqftre  n'est  pas  sentie  sur  toute  l'épaule,  lout  le  bras  et  la  moitié 
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exlerne  de  l'avanl-bras  el  de  la  main.  Sur  celle  dernière,  la  zone 
aneslhëiique  n'occupe  que  le  pouce, l'iodex  et  la  partie  correspoii- 
daute  de  la  paume  et  du  dos.  Le  Kste  de  la  maia  el  la  moitié  in- 
larne  de  l'avant-bras  perçoivent  bien  la  piqûre,  mais  pas  aussi 
vivemnntque  lei  parties  correspondantes  du  c6lé  droil. 


I/aiieslhcsie  au  froid  el  à  la  chaleur  se  superpose  exatlemenl  h 
l'anal^jésie. 

U  seosibililé  articulaire  (sens  des  allilodes)  est  protond*menl 
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:i  peu  moins  Jt  l'index.  Elle  est  ri' 


troublée  au  niveau  du  pouce,  i 
mille  partout  ailleurs. 

Le  seassLéréognoslIque  est  conservé. 

De  l'épaule  la  thermo-analgésie  s'étend  surla  moitié  gauche  du 
thorax  et  du  cou.  Elle  est   limitée  au  dedans  par  la  ligne  tr.k- 


diane,  en  bas  par  un  plan  passant  par  la  4*  côle;  en  haut  elle 
occupe  tout  le  cou  Jusqu'au  vei'lei  eu  empiétant 'un  peu  sur  le 
maxillaire    inférieur  et  en  prenant  l'oreille.  Il  nous  a  semblé  que 
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du  côté  droit  également  roreille  et  le  cou  sont  un  peu  hypoesthé- 
siquesà  la  chaleur.La  force  musculaire  du  cou  est  bien  conservée. 

Nerfs  crâniens.  —  La  musculature  faciale  est  normale.  On  n'ob- 
serve aucun  trouble  dans  le  domaine  de  la  branche  motrice  ou  des 
branches  sensilives  du  trijumeau.  La  langue  est  tirée  un  peu  de 
travers  vers  la  droite  et  il  existe  peut-être  un  petit  méplat  à  sa 
partie  antérieure  et  gauche.  L'ouïe,  Todorat  et  le  go&t  sont  intacts. 

Examen  des  yeux,  {D^  Dupuys-Dutemps).  —  Pas  de  lésions  du 
fond  de  l'œil.  Pupille  gauche  étroite  ;  signe  d*Argyll  Robertson, 
Pupille  droite  normale.  Parésie  du  droit  externe  de  '  Tœil  gauche 
qui  se  manifeste  par  la  limitation  des  mouvements  de  cet  œil  en 
dehors  et  des  secousses  saccadées  de  nystagmus  accompagnant  ce 
mouvement.  Il  n*y  a  cependant  pas  de  diplopie. 

Examen  du  larynx  et  du  pharynx  (Lemaitre).  —  Troubles  fonc- 
tionnels :  La  déglutition  est  très  troublée  ;  à   moins  que  la  ma- 
lade ne  mange  très  lentement  et  avec  beaucoup  d*allention,  les 
aliments  reviennent  par  la  narine  gauche.  La  voix  est  bitonale  et 
il  y  a  de  la  rhinolalie  ouverte. 

Signes  physiques  :  Au  repos,  le  voile  du  palais  est  à  peu  près 
symétrique  ;  mais  à  l'occasion  d'un  réûexe  on  le  voit  se  porter 
vers  la  droite  ;  la  luette  et  la  gouttière  du  voile  suivent  le  même 
mouvement  et  la  muquense  pharyngée  est  tirée  comme  un  rideau 
du  même  côté. 

La  cordo  vocale  gauche  est  immobilisée  en  position  cadavérique 
et  Taryténoîde  correspondant  légèrement  basculé  en  avant.  La 
corde  vocale  droite  atteint  la  ligne  médiane  sans  la  dépasser,sans 
faire  la  compensation. 

La  sensibilité  consciente  et  réflexe  est  conservée  tant  au  ni- 
veau du  voile  que  sur  les  muqueuses  pharyngée,  épiglottique  et 
glosso-épiglottique. 

L'examen  viscéral  n'a  montré  aucune  anomalie  chez  celte 
femme,  en  dehors  d'une  fréquence  du  pouls,  recherchée  à  plusieurs 
reprises  et  qui  donnait  de  96  à  100  pulsations. 

La  ponction  lombaire  a  été  tentée  deux  fois  sans  succès,  à 
cause  de  l'obésité  de  la  malade. 

0BS«  IV  (^).  —  Le  nommé  F. ..,18  ans,  mécanicien, a  été  admis  à  la 

(1)  Cette  observation,  que  nous  ne  faisons  que  résumer  ici,  paraîtra, 
in  extenso,  dans  le  numéro  de  septembre  octobre  de  V Iconographie  dg 
la  Salpétrière,  sous  la  signature  de  MM.  Raymond  et  Lejonne  qui  ont 
bien  voulu  nous  permettre  de  joindre  ce  cas  aux  nôtres. 
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Salpêlrière  salle  Bouvier,  n^"  19,(laiis  te  service  du  Prof.  Rajmond, 
au  mois  de  mai  1907. 

La  maladie  a  débuté  environ  vers  l'âge  de  4i  ans  par  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  main  droite,  suivie  de  crampes  dans 
le  bras.  Vers  14  ans.  alors  qu'il  était  eu  apprentissage,  le  malade 
commença  à  se  voûter,  à  sentir  une  faiblesse  dans  le  bras  droit  et 
à  présenter  de  la  difficulté  pour  avaler.  Aggravation  progressive. 
Depuis  un  an  le  malade  (raine  les  jambes.  La  scoliose,  malgré 
un  traitement  orthopédique,  n'a  fait  que  s'accentuer. 

Etat  actuel.  Nerfs  crâniens^  —  Paralysie   de   la   corde    vocale 
droite  ; 
Parésie  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais; 
Hémialrophie  linguale  droite  ; 
Parésie  du  muscle  grand  oblique  de  Tosil  droit  ; 
Thermohypoestbésie  dan'*  la  sphère  du  trijumeau  droit; 
Trapèze  et  slernocléidoroastoldiens  droits  normaux. 
Moelle.  —  Parésie  spasmodique   des  deux  membres  inférieurs 
avec  clonus  du  pied,  danse  de  la  rotule  et  signe  de  Bablnski  ; 

Parésie  du  membre  supérieur  droit  avec  diminution  des  ré- 
flexes ; 
Spasmodicilé  légère  du  membre  supérieur  gauche; 
Hémihypoesthésie  droite  pour  la  température,  le  tact  et  la  dou- 
leur ;  i'hypoeslhésie  est  moins  prononcée  pour  le  tact  et  la  dou- 
leur depuis  la  plante  du  pied  jusqu'au  territoire  de  la  2*  racine 
cervicale  inclus.  Erreurs  de  localisation  dans  le  domaine  de  la 
i'^  racine  cervicale  ; 

Dans  le    territoire  de   la  4®  racine  cervicale  il  existe  de   l'anes- 
Uiésie  totale  à  la  chaleur; 

Les  sensibilités  profondes  (articulaire  et  osseuse)  sont  très  trou- 
blées  dans   tout  le  côlé  droit  ;  de  même  le  sens  stéréogoostique  : 
Scoliose  considérable  à  convexité  droite; 
Cheiromégalie  droite  et  ébauche  d'arthropathie  scapulo-humé* 
raie. 

OBS.  v.  —  M"«  Eugénie  Por...,  37  ans,  sans  profession^  entre  le 
28  mars  1906  dans  le  service  du  Prof.  Raymond  à  la  Salpêlrière, 
salle  Gruveilhier,  n'*  13,  pour  une  incapacité  motrice  du  bras  droit 
et  de  la  raucilé  de  la  voix  dont  l'ori^Mnc  lenionle  à  il  y  a  trois 
ans. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  nous  ne  trou- 
vons à  signaler  que  la  mort  du  père  par  une  attaque  d'apoplexie 
à  59  ans  et  une  ostéite  bacillaire  chez  une  sœur* 
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La  malade  esl  nre  à  (erme  ;  elle  a  élé  réglée  à  14  ans  et  ses 
règles  ont  été  régulières,  en  dehors  d'une  période  d'aménorrhée 
de  onze  mois  vers  luge  de  il  ans.  FJIe  n  a  jamais  eu  d'enfant  ni 
de  fausse  couche. 

A  rage  de  5  ans,  elle  eut  une  fluxion  de  poitrine  ;  dans  l'ado- 
lescence elle  souffrit  de  fréquentes  douleurs  d*estomac  et  d'enté- 
rocolite  muco-membraneuse  ;  à  17  ans,  elle  fut  atteinte  de  chlo- 
rose. A  partir  de  l'âge  de  15  ans,  elle  eut  de  nombreuses  crises 
d'hystérie  et  cela  â  la  moindre  contrariété  :  crises  typiques  sans 
perte  de  connaissance.  Ces  crises  ont  totalement  disparu  depuis  le 
début  de  l'affection  actuelle. 

La  malade  a  travaillé  d'abord  dans  une  raffinerie  de  sucre, 
puis  elle  a  élé  occupée  à  coller  des  photographies.  A  23  ans,  elle 
cessa  de  travailler  et  fit  une  courte  apparition  au  café-concert.  Elle 
y  chantait  lorsqu'elle  tomba  malade. 

M"°  Por.  n'a  point  fait  abus  de  boissons  spiritueuses  et  il  esl 
impossible  de  déceler  dans  ses  antécédents  la  moindre  trace  d'une 
infection  syphilitique.  Cependant  son  premier  amant  (elle  en 
eut  deux)  esl  mort  à  Villejuif.  11  présenta  des  idées  de  grandeurs 
et  fut  enfermé  à  la  suite  d'une  crise  délirante  (P.  G.?). 

La  maladie  actuelle  aurait  débuté  au  mois  de  juin  1902  ;  depuis 
plusieurs  mois  elle  avait  de  grosses  peines  morales  et  pleurait 
sans  cesse.  Mais  en  somme  elle  se  portait  bien,  lorsque,  le 
5  juin  1902, elle  fut  prise  brusquement  d'un  état  nauséeux  accom- 
psgué  de  bourdonnements  d'oreille  et  de  vertiges.  Peu  de  cé- 
phalée, mais  parfois  à  l'occasion  d'un  mouvement  elle  eut  des  vo- 
missements ou  plutôt  des  régurgitations  faciles.  A  partir  de  ce 
moment,  la  démarche  prit  le  caractère  de  la  démarche  ébrieuso- 
De  plus  il  existait  des  ho({uels  continuels. 

Malgré  tout,  la  malade  croyait  à  une  indisposition  sans  gravité  et 
ne  s'en  inquiétait  guère, quand  vers  le  20  juin  elle  fut  prise  de  phé- 
nomènes douloureux  dans  Tarticulalion  scapulo-humérale  droilc  ; 
ces  douleurs  ne  se  produisaient  que  dans  les  mouvements  de  la 
jointure  et  n'irradiaient  pas.  En  même  temps,  les  doigts  de  la 
main  droite  devenaient  malhabiles  :  s'étant  mise  au  piano, la  malade 
remarqua  que  les  doigts  étaient  lourds  cl  que,  quand  elle  voulait 
en  soulever  un,  c'est  celui  d'à  côté  qui  se  mouvait.  Elle  insiste 
sur  ce  fait  qui  se  produisit  du  jour  au  lendemain.  Vers  celte 
même  époque  elle  fut  atteinte  de  diplopie. 

Le  2i  ou  le  22  juin,  après  avoir  pris  l'avis  d'un  médecin  de  la 
ville  qui  lui  ordonna  du  salicylate  de  soude,  elle  alla  consulter  à 
l'Hôpilal  Bichat  où  on  la  prit  pour  une  névropathe  et  où  on  lui 
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conseilla  un  séjour  à  la  campagne,  des  douches  el  de  la  teinture 
d*iode. 

Le  8  août,  elle  partit  en  Savoie,  son  pays  natal,  et  y  resta  jus- 
qu'au i5  décembre.  L'état  nauséeux,  les  vertiges,  la  démarche 
ébrieuse  et  la  diplopiequi  jusque-là  ne  l'avaient  point  quittée,  dis- 
parurent peu  à  peu,  si  bien  qu'à  la  fin  de  son  séjour,  elle  pouvait 
faire  des  excursions  dans  la  montagne.  Par  contre,  l'état  local  du 
bras  droit  ne  s'était  amendé  en  rien  et  toujours  persistaient  la 
douleur  de  Tépaule  et  la  maladresse  des  doigts. 

Le  15  janvier  1903,  elle  entre  dans  le  service  du  Prof.  Brissaud 
pour  faire  soigner  son  bras.  Elle  y  entendit  parler  de  spécificité  el 
de  névropathie.  On  lui  fil  neuf  injections  de  biiodure  d'hydrargyre. 
Les  quatre  premières  furent  bien  supportées,  mais  après  la  cin- 
quième les  vertiges  el  les  vomissements  reparurent.  Les  vomisse- 
ments assez  pénibles,  noirâtres,  étaient  incessants,  le  vertige  plus 
intense  que  jamais.  En  même  temps  revint  la  diplopie  qui  dura 
un  mois  et  demi,  et  survinrent  une  très  légère  parésie  faciale  qui 
aurait  siégé  à  gauche,  des  phénomènes  d'impotence  du  cAté  du 
membre  inférieur  droit  et  le  trouble  de  la  phonation  qui  subsiste 
encore. 

A  la  sortie  de  l'Hôtel-Dieu  le  31  mars  1903,  l'état  de  la  malade 
était  identique  à  l'état  actuel.  Après  avoir  consulté  dans  différents 
hôpitaux,  où  tantôt  on  lui  ordonna  des  douches,  tantôt  des  fric- 
lions  mercurielles,  M^«  Por.  fait  un  nouveau  séjour  en  Savoie,  de 
septembre  1903  à  avril  1904,  sans  éprouver  aucune  amélioration. 

Le  9  mai,  elle  entre  à  la  Charité  dans  le  service  du  D**  Oulmont, 
dont  l'interne  M.  Baudouin,  notre  ami,  lui  fit  une  ponction  lom- 
baire, qui  permit  de  constater  l'absence  de  tonte  lymphocytose  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  28  mars  1906,  la  malade  vint  se  faire-  admettre  à  la 
Salpôtrière. 

Examen  du  4  avril  1906.  —  C'est  une  femme  assez  grosse, 
dont  la  santé  générale  semble  bonne,  malgré  l'existence  de  nom- 
breuses varicosilés  sur  les  joues. 

Elle  répond  de  façon  posée  et  précise  aux  questions,  se  souvient 
des  moindres  détails  de  sa  maladie  el  il  ne  persiste  rien  dans  son 
état  mental  et  dans  ses  gestes  (sauf  un  clignotement  fréquent  des 
paupières)  qui  rappelle  son  passé  hystérique  ;  l'état  psychique 
semble  normal. 

Membres  supérieurs,  —  Au  membre  supérieur  droit  tous  les 
mouvements  de  l'omoplate  se  font  bien.  L'abduction  du  bras  tic 
peut  se  faire  au  delà  d'un  angle  de   30o  et  se   fait   sans   aucune 
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force.  Les  autres  inouvemenls  du  bras  sont  faciles.  La  flexion  et 
l'extension  de  Tavant-bras  sur  le  bras  se  font  spontanément  avec 
une  amplitude  normale,  mais  la  force  musculaire  est  diminuée. 
Tous  les  mouvements  de  la  main  et  des  doigts  sont  très  affaiblis. 
Les  mouvements  des  doigts  sont  maladroits  et  l'opposition  du 
pouce  avec  Fannulaire  est  défectueuse,  celle  avec  le  petit  doigt  est 
impossible,  par  suite  de  rinsuffisance  de  l'opposant. 

Il  n'existe  pas  de  grosse  atrophie  musculaire,  mais  Tembon- 
point  de  la  malade  peut  empêcher  la  constatation  d'une  atrophie 
légère. 

La  force  musculaire  du  membre  supérieur  gauche  est  faible  ; 
il  n'existe  aucune  paralysie,  le  dynamomètre  indique  2o  kilo- 
grammes alors  que  Ton  n'obtient  que  5  kilogrammes  du  cùté 
opposé. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés  des  deux  côtés  tant  aux 
poignets  qu'à  l'olécr&De. 

Membres  inférieurs,  —  La  force  est  conservée,  sauf  peut-être 
à  droite  dans  les  fléchisseurs  des  différents  segments. 

Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  exagérés  ;  il  existe  du 
clonus  du  pied  et  le  signe  de  Babinski  des  deux  côtés.  La  dé- 
marche e8tcérébello-spa8modique,en  ce  sens  que  la  malade  marche 
de  travers  et  en  fauchant  de  la  jambe  droite. 

Tous  les  mouvements  délicats  ou  compliqués,  tels  que  l'écri- 
ture, le  crochet,  la  coulure,  sont  impossibles  et  il  existe  une  alaxie 
des  plus  nettes  dans  Taction  de  porter  un  verre  h  la  bouche  ou 
de  mettre  l'index  sur  le  bout  du  nez.  Parfois  on  note  de  plus 
un  léger  tremblement  de  la  main.  Par  contre  il  n'existe  aucun 
des  symptômes  du  syndrome  asynergie  cérébelleuse  de  Babinski. 
Cependant  la  station  debout,  les  pieds  joints,  est  impossible. 

Les  mouvements  du  tronc,  du  cou  et  de  la  face  sont  normaux. 
La  langue  est  tirée  droite  et  ne  présente  pas  d'atrophie,  mais  on 
note  des  tremblements  fîbrillaires.  La  voix  est  rauque,  bilonale. 
La  déglutition  se  fait  assez  bien,  mais  la  malade  est  obligée  pour 
avaler  de  tourner  la  tête  vers  la  droite.  Il  existe  cependant  une 
parésie  notable  de  la  moitié  droite  du  voile  du  palais,  qui  se  ma- 
nifeste par  la  tonalité  nasale  de  la  voix.  L'examen  laryngosco- 
pique  pratiqué  par  le  D*^  Gellé  montre  l'existence  d'une  pai^a- 
It/sie  totale  de  la  corde  vocale  droite. 

L'examen  de  la  musculature  oculo-motrice  ne  révèle  rien 
d'anormal,  sauf  un  gros  nystagmus  ;  les  pupilles  sont  irrégulières 
et  il  existe  le  signe  d'Argyll  Robertson  :  Pas  de  lésions  du  fond 
de  l'œil  ni  de  rétrécissement  du  champ  visuel  (D""  Dupuy-Dutemps). 
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SensibUUé.  —  Il  existe  une  aneslhésie  cutaaée  aux  trois  modes 
dans  tout  le  membre  supérieur  droit,  dans  la  partie  droite  du  cou 
et  du  thorax  anesthésiée  qui,  partant  du  rebord  des  fausses  cd(es, 
va  en  s*amoindrissant  et  disparait  au  membre  inférieur.  Cette  ânes- 
thésie  est  plus  étendue  et  plus  profonde  pour  la  sensibilité  à  la 
clialeur  et  au  froid  que  pour  le  simple  contact  et  va  en  augmen- 
tant de  la  ligne  médiane  vers  la  partie  extrême  du  membre  supé- 
rieur. Au  niveau  du  membre  supérieur  gauche,  la  malade  fait  au 
début  quelques  erreurs  d'interprétation  mais  bientôt  ses  réponses 
sont  justes.  La  face  estindemme  de  tout  trouble  sensitif. 

La  sensibilité  articulaire  est  profondément  altérée  dans  le  mem- 
bre supérieur  droit  où  la  malade  ne  se  rend  compte  exclusive- 
ment que  des  mouvements  de  l'épaule.  De  même  au  membre  in- 
férieur droit,  la  notion  de  position  esl  pervertie  au  niveau  des 
orteils  et  du  cou- de-pied.  Aux  membres  du  côté  gauche«  il  n*y  a 
rien  d'anormal  à  ce  point  de  vue. 

La  sensibilité  vibratoire  est  atteinte  dans  les  doigts  et  Tavanl- 
bras  droit  comme  intensité  et  comme  de  la  perception. 

Le  sens  stéréognostique  est  complètement  disparu  à  droite.  Nor- 
mal à  gauche. 

La  sensibilité  subjective  ne  présente  de  troubles  qu'au  niveau 
de  l'épaule  droite  où  il  existe  des  douleurs  continues  cessant 
pendant  le  sommeil.  L'articulation  est  d'ailleurs  parfaitement 
mobile  et  on  ne  perçoit  pas  de  craquements  à  son  niveau. 

Organes  des  sens,  —  Œil,  voir  plus  haut. 

Oreille,  —  Weber  latérialisé  à  droite.  La  malade  dit  qu'elle  en- 
tend moins  bien  de  l'oreille  droite  depuis  sa  maladie.  Elle  entend 
mieux  la  parole  que  le  tic-tac  d'une  montre  (sclérose  tympaniquc). 

VMq  a  des  vertiges  incessants,8urtout  quand  elle  marche  ou  veut 
se  tourner  vers  la  gauche. 

A  l'appareil  centrifuge  ou  ne  constate  pas  de  trouble  de  Tor- 
gane  labyrinthique. 

Le  goût  et  l'odorat  sont  bien  conservés  des  deux  côtés.  Enûn  il 
n'existe  nulle  part  de  trouble  trophique  ou  vaso-moteur. 

L'examen  électrique  pratiqué  par  le  D**  Huet  ne  montre  nulle 
part  de  DR,  mais  seulement  une  diminution  de  l'excitabilité  élec- 
trique au  membre  supérieur  et  surtout  au  membre  inférieur  du 
côté  droit. 

Le  46  Juin  4906,  -■  On  ne  note  rien  de  nouveau,  sauf  quelques 
erreurs  d'interprétation  sur  la  nature  des  sensations  au  nivean  du 
meinbre  inférieur  droit,  et  cela  uniquement  au  début  de  l'examen. 

Afars  4901 ,  —   On  constate  une  augmentation  de  la  raideur 
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dans  les  membres  inférieurs  en  même  lemps  qu*uue  dimiiiulion 
de  la  force  à  droite  pour  Tabduclion  et  l'adduction  du  pied  et  la 
flexion  de  la  jambe,  h  gauche  pour  Taddaclion  du  pied  et  la 
flexion  de  la  jambe.  Les  mouvements  des  membres  inférieurs 
surtout  du  droit  sont  maladroits  et  il  existe  des  mouvements  spas- 
modiques  involontaires  à  droite.  Babinski  bilatéral.  Réflexe  d'Op- 
penheim  en  extension  à  droite  seulement.  La  sensibilité  au  tact  et 
à  la  piqûre  est  normale  sauf  peut-être  une  légère  diminution  à 
la  partie  inférieure  et  interne  de  la  jambe  droite.  La  sensibilité 
thermique,  normale  à  gauche,  est  diminuée  exclusivement  pour  la 
chaleur  au  niveau  du  pied  et  dans  les  2/3  inférieurs  de  la  jambe 
droite.  Cette  hypoestbésie  va  en  se  perdant  sur  la  cuisse.  La  sensi- 
bililé  articulaire  est  troublée  aux  orteils  et  au  cou^de-pied  droits. 
La  pression,  sur  toute  retendue  du  membre  inférieur  droit,  est  prise 
pour  la  piqûre  ou  n'est  pas  perçue  du  tout.  La  démarche  est 
spasmodique  et  légèrement  cérébelleuse.  On  note  de  rœdème  des 
deux  jambes,  d'origine  probablement  variqueuse. 

Le  réflexe  abdominal  ne  peut  être  provoqué  d*aucun  côté,  mais 
un  embonpoint  très  prononcé  peut  expliquer  cette  absence. 

Les  troubles  sensilifs  du  bras  droit  du  thorax  et  du  cou  sont 
restés  stationnaires.  Cependant  pour  la  douleur  il  existe  une  dif- 
férence assez  marquée  entre  les  bandes  radiculaires  interne  et  ex- 
terne du  bras,  cette  dernière  étant  plus  atteinte.  Les  douleurs 
scapulaires  persistent. 

Etat  actuel:  46  juin  1901.  Membres  inférieurs.  —  Démarche 
spastique  ;  la  force  musculaire  est  bonne  en  dehors  d'une  certaine 
faiblesse  de  Tadduction  du  pied  droit.  Haideur  des  deux  jambes 
plus  accusée  à  droite.  Réflexes  roluliens  forts  des  deux  côtés. 
Clonus  de  la  jambe  à  droite.  Pas  de  clonus  du  pied  (contracture). 
Le  signe  de  Babinski  existe  des  deux  côtés.  Le  contact  est  senti 
plus  faiblement  adroite  qu'à  gauche;  de  môme  la  piqûre.  Pour 
la  température  on  note  des  erreurs  d'interprétation  à  la  face  in- 
terne de  la  jambe  et  la  face  dorsale  du  pied  droit,  mais  seule- 
ment au  commencement  de  Texamen.  Le  sens  des  attitudes  est 
troublé  aux  orteils  du  pied  droit. 

i4/)t/omen.  — Normal  à  tous  points  de  vue,  sauf  la  perte  du  réflexe 
abdominal.  Pas  de  troubles  sphinctériaux. 

Thorax,  —  Mouvements  l'espiratoires  normaux.  Légère  scoliose 
cervico-dorsale  (?).  La  sensibilité  au  tact  et  à  la  piqûre  est  moins 
nette  à  droite  qu*à  gauche);  il  existe  à  la  partie  inférieure  du 
thorax  une  zone  d'hypéresthésie  à  la  piqûre.  La  sensibilité  ther- 
mique^normale  au  ventre  commence  à  diminuer  vers  la  4*  racine 
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dorsale  et  va  en  se  perdant  complëtement  vers  le  membre  supé- 
rieur droit. 

Meinbrti  supérieur».  —  Bras    gauche  normal  ;  réilexe   olécrà- 
nien  exagéré;  réflexes  du  poignet  normaux.  Membre   supérieur 


droil.  Alaxie  très  prononcée.  Atrophie  légère  du  deltoïde,  de  la 
partie  inrérieure  du  trapèze  cervical  et  de  la  région  sus-épineuse  ; 
très  légère  atrophie  des  éminences  tliénar  et  hypothénar.  Les 
mouvements  spontanés  Irfs  limités  à  l'épaule  sont  mieux  con- 
servés au  coude  et  au  poigael.  A  la  main  et  aux  doigts  l'exten- 
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sioii  est  meilleure  que  la  flexion,  la  phonation  meilleure  que  la 
supiration.  La  flexion  de  l'avant-bras  est  faible,  Texte  os  ion  plus 
Torle.  L'adduction  du  bras  est  impossible  ;  les  autres  mouvements 
du  bras  ainsi  que  le  haussement  de  l'éptule  sont  bons.  Les  sensî- 


Fig.  VIH  cHi^} 


bilités  au  tact,  à  la  piqàre  et  à  la  chaleur  sont  presque  totalement 
perdues  SUT  toute  l'étendue  du  membre  ;  cependant  sur  la  moitié 
interne  de  l'avanl-bras  elles  sont  mieux  perçues.  Par  le  procédé  de 
la  sommation  (diapason  à  èlectro-aimant)  on  peut  réveiller  les 


^ 
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trois  modes  de  la  sensibilité  et  c'est  ia  sensibilité  au  tact  qui  dis- 
paraît de  nouveau  la  première.  Sensibilité  articulaire  perdue 
aux  doigts,  au  poignet  et  au  coude,  pervertie  au  niveau  de  Tépaule. 
Sen5  stéréognostique  perdu  à  droite.  Les  réflexes  tendineux  sont 
normaux. 

Cou. —  Mobilité  normale.  Anesthsie  absolue  du  côté  droit  aux  trois 
modes  avec  participation  légAre  de  la  face  et  en  arrière  du  cr«âne 
jusqu'au  vertex.La  sensibilité  est  normale  sur  tout  le  côté  gauche. 
Nerfs  cnîniens,  —  Légère  parésie  faciale  gauche  surtout  dans 
le  domaine  du  facial  inférieur  (??).  La  malade  ne  peut  pas  feroier 
isolément  les  yeux.  Sensibilité  de  la  face  normale;  rétlexes  cor- 
néens  conservés.  La  langue  est  animée  de  tremblements  fibril- 
laires,  surtout  à  droite.  La  pointe  en  est  un  peu  déviée  vers  la 
droite.  La  moitié  droite  est  un  peu  moins  large  que  la  moitié 
gauche,  mais  il  n'existe  pas  d'atrophie  nette.  La  sensibilité  lin- 
guale générale  et  gustative  est  normale,  de  môme  Todorat.  Sur- 
dité de  l'oreille  gauche  par  sclérose  tympanique.  Pas  de  troubles 
vaso  moteurs. 

Examen  des  yeux  (D'  Dupuy-Dulemps).  — Pas  de  lésion  du  fond 
de  l'œil.  Limitation  de  Pexcursion  externe  de  l'œil  droit  avec  se- 
cousses nvstagmiques  saccadées  et  rotatoires  dan^  le  regard  à 
droite.  Probablement  parésie  du  grand  oblique  droit  et  peut-être 
aussi  du  droit  externe.  L'absence  de  diplopie  ne  permet  pas  plus 
de  précision.  Signe  d'Argyle-Hobertson  à  droite. 

Examen  de  la  gorge  et  du  larynx  (Lemaltre).  —  Les  troubles 
fonctionnels  du  côté  du  larynx  sont  insignifiants,  de  même  pour 
la  déglutition  et,  à  la  condition  que  la  malade  mange  lentement, 
les  liquides  reviennent  très  rarement  par  la  narine  droite.  Au  point 
de  vue  objectif,  le  voile,  normal  au  repos,  s'élève  moins  à  droite 
qu'à  gauche  pendant  la  phonation  ;  il  existe  donc  une  parésie  lé- 
gère de  ce  côté.  La  corde  vocale  droite,  en  position  intermé- 
diaire, ne  se  meut  pas  pendant  la  phonation  ;  elle  fonctionne 
bien  dans  Tinspiration.  11  existe  une  paralysie  isolée  de  l'adduc- 
teur. Le  cartilage  aryténolde  droit  est  basculé  en  avant.  La  corde 
vocale  gauche  vient  se  mettre  au  contact  de  la  droite  lors  de  la 
phonation.  Sensibilité  laryngée  et  pharyngée  normale  mais  perle 
du  réflexe  pharyngien.  L'examen  électrique  ne  révèle  aucun 
changement  important  dans  l'excitabilité  faradique  ou  galvanique 
des  divers  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  faite  le  i^'  aoAl  ne  révèle  la 
présence  d'aucun  élément  cellulaire  dans  le  liquide  céphalo-racbi- 
dieu.  Pas  de  précipité  d'albumiue  par  1  acide  nitrique. 
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L'examen  viscéral  reste  négatif.  Le  cœur  bal  à  82  pulsations 
à  la  minute. 
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ANALYSES 


I.  —  OREILLES 

Le  noma  de  l'oreille,  par  B.  Hopi^mann  (Zeilêch.  /.  Ohrenheilk., 
t.  Ll,  n»  4). 

G'esl  une  afTection  excessivement  rare  de  l'oreille.  HofTmann 
nous  rapporte  le  résumé  de  plusieurs  observations,  dont  une  très 
ancienne  est  prise  par  son  maître  Bezold  en  1878.  Avant  d'aborder 
son  sujet,  Hoffmann  résume  eu  détail  nos  connaissances  sur  le 
noma,  en  général»  et  sur  celui  de  la  joue  en  particulier.  La  plu- 
part des  auteurs  voient  dans  la  rougeole  une  maladie  prédispo- 
sante au  noma.  Le  noma  de  Toreille  a,  en  somme,  les  mêmes  ca- 
ractères que  le  noma  de  la  joue.  Jusqu'à  présent  on  ne  l'a  observé 
que  chez  des  enfants.  La  tuberculose,  devenue  probablement  ma- 
nifeste après  la  rougeole,  a  facilité  l'éclosion  du  nomade  Foreille. 
Dans  le  conduit,  on  voit  chez  des  enfants,  d*un  mauvais  état  gé- 
néral, se  développer  sur  un  endroit  une  petite  tache  bleue  rou- 
geàtre,  parfois  noire,  en  même  temps,  s'établit  une  sécrétion 
brun&lre  ayant  une  odeur  cadavérique.  Le  pavillon  est  soulevé 
d'une  façon  caractéristique  par  une  tuméfaction  du  conduit  et  de 
son  entourage.  Bientôt  la  destruction  fait  de  grands  progrès,  des 
morceaux  gangreneux  de  cartilage  sont  expulsés  au  milieu  d*uti 
liquide  sanieux. 

L'élude  histologique  de  la  question  est  encore  peu  avancée,  tl 
s'agit  probablement  d'une  thrombose  due  à  une  espèce  de  strep- 
totrix  décrite  dernièrement  par  Seiffert  et  Perthes. 

Le  diagnostic  doit  être  posé  très  vile  pour  permettre  l'interven- 
tion chirurgicale.  Non  opérés,  les  petits  malades  meurent  générale- 
ment en  quelques  jours.  On  a  essayé,  en  dehors  de  l'opération, 
différents  autres  traitements.  Acholediani  prétend  avoir  guéri 
3  cas  de  noma  avec  des  compresses  trempées  dans  une  solution 
de  pyoklannin  à  1  ^/q.  D'autres  recommandent  l'emploi  de  la  lu- 
mière rouge  et  les  irrigations  à  l'eau  oxygénée.  Hoffmann  propose 
l'essai  avec  les  rayons  X  et  l'Iiypéréniie  d'après  Bier.  La  litléra^ 
lure  détaillée  de  la  question  est  ajoutée  au  travail. 

LAUTMANN. 
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Sept  nouveaux  cas  de  thrombose  du  sinus  après  guérison  de  lotite 
moyenne  aiguë,  par  Voss  (Riga)  (Zeiisch.f.  Ohrenheilh,  Bd  LUI, 
tome  1). 

Sur  46  cas  de  Ihrombose  du  sinus  opérés  depuis  1896,  Voss  a 
observé  11  cas  dans  lesquels  la  thrombose  esl  apparue  après  gué- 
rison de  Totile  qui  lui  a  donné  naissance.  Cet  énorme  pourcen- 
tage (26  Vo)  constitue  un  contraste  avec  ce  que  la  clinique  jour- 
nalière nous  enseigne. 

Non  seulement  la  thrombose  du  sinus  est  rare  dans  Totile 
moyenne  aiguë,  mais,  ce  qui  est  une  exception  même  dans  les 
très  grands  services  otologiques,  est  Tapparition  de  la  thrombose 
du  sinus  après  guérison  de  Toreille.  Il  nous  semble  intéressant  de 
résumer  deux  observations  sur  les  sepls  nouveaux  cas  publiés  par 
Voss. 

OBS.  VI.  —  Ouvrier  de  33  ans  a,  en  janvier  1905,  de  la  rhinite, 
des  douleurs  et  des  bourdonnements  dans  l'oreille  droite.  Une  se- 
maine plus  tard,  otorrhée  abondante  à  droite  qui  cesse  au  milieu 
d'avril.  Une  sensibilité  de  l'os  derrière  l'oreille  a  longtemps  per- 
sisté. Au  moment  de  l'examen,  le  malade  se  plaint  de  violentes 
douleurs  de  tête  à  droite,  prétend  avoir  eu  la  fièvre  les  deux  der- 
nières semaines,  avec  frissons  tous  les  jours,  nausées  et  Tomisse- 
nients. 

Klat  du  17  mai  190.').  Sujet  vigoureux  faisant  Timpression  d*un 
grand  malade  avec  sensorium  libre,  température  38,7  pouls  80. 
Pas  de  paralysie  faciale,  pupille,  fond  de  l'œil,  mouvements  de 
Toeil  normaux  :  Pression  de  main  à  droite  moins  forte  qu'à 
gauche.  Jambe  droite  moins  longue  que  la  jambe  gauche.  A 
chaque  pas,  qu'il  fait  avec  la  jambe  droite,  la  tète  lui  fait  mal. 
Apophyse  douloureuse,  tympan  luisant,  gris  foncé,  non  perforé. 
Liquide  cérébro-spinal  normal. 

Opération  le  18  mai  1905.  On  tombe  sur  un  abcès  péri-sinusien. 
La  paroi  du  sinus  montre  une  perte  de  substance  derrière  le  ge- 
nou du  sinus.  Le  Ihrombus  a  une  longueur  de  0,08  m.  Excision  de 
la  paroi  du  sinus.  L'antre  n*est pa€  ouvert,  La  veine  jugulaire  n'est 
pas  ligaturée.  Suture  de  la  brèche  opératoire  sur  lampon.  Le 
26  juin  guérison. 

OBS.  IX.  —  Ouvrier  de  29  ans  dit  avoir  eu,  il  y  a  deux  mois,  des 
douleurs  et  un  écoulement  dans  l'oreille  gauche.  La  sécrétion 
s'est  tarie  au  bout  d'un  mois.  Depuis  deux  semaines,  il  se  plaint 
de  bourdonnements  dans  l'oreille  gauche  et  de  maux  de  tète  à 
gauche.  Pas  de  sueurs,  pas  de  vonmsements,  pas  de  vertige.  Le 
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malade  est  pâle,  il  fail  l'impression  d'être  gravement  atteint  ;  son 
sensorium  est  libre.  Température  37,5,  pouls  46.  Conduit  gauche 
large,  tympan  luisant,  plus  foncé  que  normalement,  ouïe  très  di- 
minué. Apophyse  sans  altération.  Le  malade,  pendant  l'observa- 
tion, accuse  des  douleurs  dans  le  front  gauche  et  dans  le  vertez. 
Liquide  cérébro-spinal  normal.  Opération.  On  tombe  sur  un  pelit 
abcès  contenant  une  demie  cuillère  à  café  de  pus.  L'abcès  est  si- 
tué là  où  le  sinus  devient  horizontal.  Il  y  a  un  siège  extra-dural, 
plus  haut  que  le  sinus.  Le  sinus  est  fortement  thrombose.  On 
n'ouvre  pas  Vantre,  maison  ligature  la  veine  jugulaire  commune- 
qui  est  normale.  Le  sinus  thrombose  est  ouvert  dans  une  longueur 
de  0,05  m.  On  n'a  pas  cherché  le  bout  central  du  Ihrombus.  Les 
granulations  de  Tabcès  ont  été  curetées,  la  paroi  latérale  du  si- 
nus, excisée. 

Après  quelques  petits  incidents,  le  malade,  douze  jours  plus 
tard,  était  complètement  débarrassé  de  ses  maux  de  tête  et  guéri 
au  bout  d'un  mois. 

Voss  publie  encore  un  autre  cas  presque  identique  à  celui-là, 
où  l'otite  n'a  duré  que  deux  semaines  et  l'écoulement,  un  seul 
jour.  Il  rapporte  également  l'observation  d'un  malade  opéré  de 
thrombose  du  sinus,  qui  nie  avoir  jamais  eu  aucune  maladie 
d'oreille.  A  l'opération  on  a  trouvé  l'os  couvrant  l'antre  un  peu 
hypérémié  et  mou,  de  sorte  qu'il  a  dû  être  curette.  Dans  la  caisse 
on  n'a  trouvé  ni  pus,  ni  exsudât,  de  sorte  qu'il  a  fallu  admettre 
que  l'otite  était  guérie. 

Voss  est  lui-même  frappé  de  la  fréquence  des  thromboses  sinu- 
sales  observées  dans  des  conditions  si  exceptionnelles.  Il  en 
cherche  les  raisons  sans  les  trouver.  11  répète  la  conclusion  pra- 
tique qu'il  a  déjà  posé  une  fois,  à  savoir  :  qu'il  faut  ouvrir  le  si- 
nus thrombose  directement,  sans  ouverture  de  l'antre,  quand 
l'otite  aiguë  est  guérie. 

L'os  malade  est  enlevé  ;  si  la  maladie  atteint  l'antre,  on  l'ouvre, 
mais  il  ne  faut  pas  ouvrir  l'antre  par  principe  comme  premier 
acte  de  l'opération.  lautmann. 

Tabercaiose  bilatérale  de  l'oreille  moyenne,  par  Dunbar  Roy 
(Journal  of  Ihe  American  médical  association^  26  novembre 
1904,  in  Monthhj  Cyclopedia,  janvier  1905,  p.  44). 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  :  Il  faut  effectuer 
le  traitement  intra  auriculaire  par  le  conduit,  si  le  drainage  se 
fait  facilement  par  le  conduit,  s'il  n'y  a  pas  de  granulations  ni  de 
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syraplômes  de  paralysie  faciale,  si  la  niastoïde  n*a  pas  présenté 
ou  ne  présente  pas  de  signes  inflammatoire».  Il  faut  pratiquer  la 
cure  radicale  s'il  existe  de  la  paralysie  faciale  et  des  granulations 
se  développant  dans  la  caisse  ;  si  la  mastoïde  est  ou  a  été  atteinte 
et  si  le  malade  peut  supporter  Tanesthésie  générale. 

A.   RAOULT. 


11.  _  f^EZ 

Traitement  des  maladies  nasales  par  l'aspiration,  par  Sonder uann 
{Munch.  mediz.  Wochensch.,  n»  4?!,  1906). 

Nous  avons  analysé  un  travail  de  Sondermann  dans  leqnel  il 
propose  Taspiration  pour  faire  le  diagnostic  et  même  lo  IraiCemenl 
des  maladies  du  nez,  se  manifestant  par  la  suppuration.  Celle 
publication  a  fait  naître  et  quelques  réclamations  do  priorité  et 
c|iielque8  travaux  de  contrôle.  Sondermann  résume  ces  derniei's 
travaux  (Eschweilerde  Bonn,  Honneth,  Guyot  et  Hermann)  cl  dé- 
crit de  nouveaux  embouts  permettant  une  facile  désinfection. 

LAUTMANN. 

Nouvelles  expériences  sur  le  tamponnement  nasal,  par  GnRONsHiTzxr 
(Monatfch.  /*.  Ohrenh.,  n«  7,  1906.) 

Nous  avons  analysé  déjà  un  premier  article  de  Chroushitzky 
dans  lequel  il  préconise  le  coton  au  perciilorure  de  fer  pour  le 
tamponnement  du  nez.  Aujourd'hui,  il  rapporte  ses  expériences 
sur  une  nouvelle  préparation  de  la  glande  sus-rénale  nommée 
u  hémisiue  »  (fabriquée  par  Burroughs,  Wellcome  and  C°,  Londres). 
L'avantage  de  l'hémisine  consiste  en  ce  qu'elle  est  préparée  en 
petites  tablettes  facilement  soiubles  et  d'une  conservation  indé- 
linie.  Les  solutions  ordinaires  d'adrénaline  s'oxydent  facilement, 
deviennent,  au  bout  de  peu  de  temps,  rouges,  brunes,  et  perdent 
une  grande  partie  de  leur  action.  Cbronshilzky  se  sert  générale- 
ment d'une  solution  de  cocaïne  à  o^/q  à  laquelle  il  ajoute,  au  mo- 
ment de  l'opération,  Thémisine.  Il  prend  6  grammes  de  la  solu- 
tion suivante  : 

Clilorhydrale  de  cocaïne 1^0 

Kau  dislillce 20  gr. 

Solution  de  sublimé  (i  :  1000;    ...,.«.«      t  gr. 


ANALYSES  53i 

auxquels  il  ajoute  une  tablette  d'hémisiiie.  Celte  solution  suffit 
pour  les  besoins  ordinaires  de  la  rbino-laryngologie. 

LAUTIIA^N. 

Le  polype  hémoirhagique  de  la  muqueuse  nasale,  par  Torhorst 
(Arch.  f.  Uryng.,  t.  XVIIf,  n«  8). 

Ce  sujet  semble  intéresser  particulièrement  les  assistants  des 
différents  cliniques  à  juger  d'après  les  nombreuses  publications 
de  ce  genre.  L'article  de  Torhorst  nous  rapporte  la  description 
minutieuse  de  1-exaroen  histologique  de  treize  polypes  de  la  mu- 
queuse nasale  dont  le  siège  est  généralement  le  septum,  d'où  le 
nom  polypes  bémorrhagiques  du  septum.  Dans  S  cas  le  siège  était 
sur  le  cornet  moyen.  Toutes  ces  tumeurs  sont  constituées  par  un 
tissu  flbreuz  dont  les  mailles  sont  remplies  par  des  vaisseaux 
avec  endolhèle.  Quelquefois  ces  vaisseaux  forment  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur.  La  tumeur  hémorrhagique  du  septum  peut 
exceptioimellement  être  constituée  par  un  sarcome,  myxome,  etc. 
•Seul,  Texamen  histologique  permettra  le  diagnostic,  et,  pour  ne 
rien  préjuger  sur  la  vraie  nature  do  ces  tumeurs,  il  sera  préfé- 
rable de  parler  plutôt  de  tumeur  hémorrhagique  que  de  polype 
hémorrhagique  du  septum.  Littérature  de  la  question. 

LAUTMANN. 

Contribation  à  Tétude  de  la  yoie  d'infection  dans  les  complications 
cérébrales  d'origine  nasale,  par  Hajkk  (Archiv,  f,  laryng., 
t.  XVllI,  n°  2). 

Les  voies  d'infection  possibles  entre  le  nez  et  la  cavité  crânienne 
sont  les  suivantes  :  1<*  Par  la  continuité  des  tissus,  Fos  et  la  duie- 
mère  peuvent  être  intacts  macroscopiquement  ;  2^  par  la  voie  san- 
guine ;  S**  par  la  voie  lymphatique  ;  4»  par  les  gaines  des  filaments 
olfactifs  à  travers  la  lame  criblée.  Seul  Tezamen  microscopique 
pourra  faire  reconnaître  la  voie  qu*a  prise  rinfection  nasale  pour 
gagner  la  cavité  crânienne.  Autant  que  Hajek  connaît  la  littéra- 
ture, cette  recherche  n'a  été  faite  que  dans  un  seul  cas  par  Ort- 
mano.  Un  cas  d'empyème  chronique  du  labyrinthe  gauche,  suivi 
de  mort  par  méningite,  a  permis  à  Hajek  d'ajouter  une  deuxième 
observation.  Nous  la  reproduisons  très  succinctement. 

Une  jeune  fille  de  18  ans  a  subi  dans  le  service  de  HHJek,  à  de 
longs  intervalles,  plusieurs  opérations  endo-nasales,  dirigées  contre 
une  sinusite  elhmoidale.  Le  23  mai  1904,  un  élève  du  service  ré. 
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sèque  une  pelile  partie  du  cornel  moyen,  avec  la  curetle  de  Uart- 
mann.  La  malade,  peu  docile,  n'a  plus  permis  Touverlure  projetée 
du  sinus  ethmoldal.  On  lui  donne  0,30  de  pyramidon  et  on  fixe  à 
quelques  jours  plus  lard  l'ouverture  du  labyrinthe.  Le  27  mai  on 
informe  Hajek  que  la  jeune  fille  est  alitée  et  qu'elle  a  perdu  la 
connaissance  depuis  la  veille.  A  Teiamen,  on  diagnostique  une 
méningite,  et  on  fait  transporter  la  malade  dans  le  service  de 
Kiselsberg,  qui,  à  10  heures  et  demie  du  soir,  procède  à  l'opéra- 
tion. La  ponction  lombaire  ramène  25  centimètres  d'un  liquide 
opalescent  contenant  des  leucocytes  et  des  streptocoques.  On  fait 
une  brèche  dans  la  cavité  crânienne  à  travers  l'os  frontal  gauche. 
Incision  de  la  pie-mère  et  tamponnement.  La  malade  meurt  le 
lendemain  à  minuit.  A  l'autopsie,  on  diagnostique  une  méningite 
suppurée,  une  sinusite  des  cellules  ethmoïdales  à  gauche,  œdème 
du  sinus  maxillaire  et  en  plus  les  traces  d'infection  générale. 

L'examen  histologique  et  bactériologique,  fait  par  le  professeur 
Ghors,  montre  qu'il  s'est  agi  d*uue  immigration  des  strepto- 
coques virulents  dans  la  muqueuse  enflammée  et  de  là  dans  les 
vaisseaux.  Par  l'anastomose  veineuse  connue  entre  la  muqueuse 
du  labyrinthe  ethmoîdal  et  la  dure-mère,  les  méninges  ont  été  in- 
fectés, sans  que  l'os  ait  été  atteint.  lauthann. 

Sur  les  relations  entre  la  formation  du  crflne  et  les  dimensions  du 
sinus  maxillaire,  leur  valeur  pratique  pour  le  traitement  de  la 
sinusite  maxillaire  suppurée,  par  Schurch  {Archii\  f,  larymj., 
t.  XVllI,  n«  2.) 

La  corrélation  possible  entre  la  forme  individuellement  variable 
du  crâne  et  la  configuration  du  sinus  maxillaire  a  fourni  matière 
aux  recherches  de  beaucoup  d'auteurs.  De  nombreuses  mensura- 
tions nous  ont  permis  de  gagner  la  conviction  que  la  forme  du 
crâne  n'a  aucune  influence  sur  les  dimensions  de  ses  cavités  pneu- 
matiques. D'après  Schonemann,  il  n'existe  pas  non  plus  de  rela- 
tions entre  les  dimensions  de  l'os  maxillaire  et  les  dimensions  du 
sinus  maxillaire.  Toutes  les  recherches  de  Schurch  n'ont  pas  eu 
d'autre  résultat  que  de  confirmer  l'opinion  de  Zuckerkandl  que  le 
volume  du  sinus  maxillaire  dépend  uniquement  de  l'épaisseur 
plus  ou  moins  grande  de  sa  paroi.  L'élargissement  de  la  cavité 
maxillaire  est  occasionné  par  le  développement  du  golfe  alvéo- 
laire, palatin,  infra- orbital,  par  l'excavation  de  l'apophyse  zygo- 
matique  et  par  l'accaparement  de  la  partie  orbitale  de  fos  pala- 
tin. La  sténose  du  sinus  maxillaire  est  occasionnée  par  la  résorption 
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défectueuse  et  répaississemeut  des  parois  sinusales,  par  le  rap« 
procbemenl  de  la  paroi  faciale  à  la  paroi  nasale,  pur  renfonce- 
menl  de  la  fosse  canine  el  par  la  rétention  dentaire. 

Pratiquement,  Télargissement  du  golfe  alvéolaire  et  palatin  est 
le  plus  important  pour  la  grandeur  du  sinus  maxillaire.  Il  est 
donc  facile  de  conclure  que  dans  la  hypsislaphylie,  le  plancher  du 
sinus  maxillaire  sera  plus  épais  que  quand  le  palais  est  relative- 
ment plat.  En  conséquence,  la  perforation  du  sinus  maxillaire  par 
Talvéole  sera  plus  difficile  quand  le  palais  est  haut  et  étroit  que 
quand  il  est  plat.  L'article  de  SchQrch  qui  est  dentiste,  contient 
encore  des  tableaux  de  mensurations  et  deux  fîgures  reproduisant 
le  maxillaire  d*un  individu  leptoprosope  et  hypsistophyle  et  un 
autre  d'un  individu  chomaéprosope  et  platystophile.  11  nous  a  paru 
inutile  d'entrer  dans  tous  les  détails  de  la  mensuration. 

LAUTUANN. 

Gontribation  à  ropération  radicale  de  la  sinusite  maxillaire  chro- 
niqne^  par  Bûcher  [Monalsch,  f.  Ohrenheilk.j  n<*  6,  1906.) 

A  la  clinique  de  Jurasz  on  a  esssayé  sur  15  cas  un  procédé 
d'opération  des  sinusites  maxillaires,  qui  est  basé  sur  le  procédé 
de  Cooper. 

La  petite  opération  se  fait  sous  anesthésie  locale  et  consiste 
d^abord  en  l'extraction  de  la  première  molaire  ou  d'une  pré-mo- 
laire, et  en  l'élargissement  de  la  brèche  alvéolaire  vers  l'antre,  à 
l'aide  d'un  tour  ordinaire  de  dentiste.  On  fait  une  ouverture 
large  pour  permettre  l'introduction  de  la  phalange  du  petit  doigt. 
Avec  la  lampe  de  Kirstein  on  peut  examiner  le  sinus  et,  après 
nouvelle  cocaïnisation,  en  cureter  la  muqueuse.  Lavage  du  sinus 
et  tamponnements  à  la  gaze  iodoformée.  Quant  aux  soins  consé- 
cutifs, ils  consistent  dans  des  lavages  quotidiens  ou  bi-quotidiens, 
et  dans  le  port  d'une  plaque  fermant  l'ouverture. 

Celte  opération  est  surtout  indiquée  dans  les  sinusites  d'origine 
dentaire  ou  dans  la  combinaison  des  sinusites  chroniques  avec 
carie  des  dents.  Une  condition  indispensable  est  un  palais  plat 
avec  recessus  alvéolaire  suffisamment  large.  De  cette  façon,  ce 
procédé  n'est  pas  beaucoup  plus  compliqué  que  l'extraction  d'une 
dent,  et  il  peut  être  exécuté  au  cabinet  pendant  la  consultation. 

LAUrMANN. 
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Traitement  conservateur  des  suppurations  des  sinus  du  nez,  par 
Hkrrmann  (Munch,  niediz.  Wuchensch.,  n*  24,  1906.) 

Nouvel  appel  aux  rhinologistes  pour  le  traitement  eado-uasal 
des  sinusites.  Heernaann  opère  les  sinusites  maxillaires  de  la  façon 
suivante.  Section  de  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur,  prés 
de  son  attache,  introduction  do  la  grosse  pince  de  Killian  dans  le 
méat  inférieur,  luxation  de  la  partie  postérieure  du  cornet  en  haut 
par  ouverture  de  celle  pince.  Ensuite,  ouverture  à  la  tréphine  de 
la  paroi  latérale,  tamponnement.  Changement  du  pansement  au 
bout  de  quatre  jours.  A  ce  moment,  on  replace  le  cornet  inférieur 
dans  sa  position  normale.  Sur  neuf  malades  avec  douze  sinusites 
maxillaires  opérées  par  ce  procédé,  il  y  en  avait  quatre  cbes  les- 
quels on  avait  fait  préalablement  des  lavages  par  voie  transméa- 
tique  depuis  quelque  temps  et  un  par  voie  alvéolaire,  depuis  huit 
ans.  Tous  sont  guéris. 

Pour  l'ouverlure  du  sinus  spliénoïdal  et  de  Tethmolde,  Heer- 
mann  a  fait  construire,  par  Pfale,  une  pince  articulée  per- 
mettant d'introduire  comme  une  sonde  une  .branche  contenant 
une  cuillère,  et  ensuile  l'autre  contenant  un  couteau  circulaire.  H 
l'appelle  pince-sonde.  Cette  pince  a  Tavantage  d'être  très  forte  et 
très  mince  en  môme  temps,  de  permettre  de  sonder  d'abord  les 
parties  qu'on  veut  enlever,  et  ensuite,  elle  permet  de  conserver  le 
cornet  moyen. 

Le  nettoyage  de  Tethmoide  ouvre  la  voie  vers  le  sinus  frontal 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Quelquefois  l'accès  au  sinus  frontal 
devient  si  facile  que  deux  des  malades  de  Heermann  ont  pu  se 
laver  seuls  leur  sinus  frontal. 

[]i\  grand  progrès  dans  le  traitement  des  sinusites  snppurées, 
après  ouverture  intra-nasale,  est  obtenu  par  l'aspiration  d'après 
Sollnmnn  (probablement  Sondermann).  L'auteur  se  sert  seulement 
d'autres  appareils  qui  lui  paraissent  plus  commodes. 

Kn  terminant,  Heernuinn  dit  que  les  rhinologistes  devraient 
mollre  leur  ambition  à  guérir  les  suppurations  du  nez,  sans 
grandes  mutilations  chirurgicales.  lautmann. 

Remarques  critiques  sur  la  méthode  de  Sondermann  par  l'aspira- 
tion, dans  les  maladies  des  sinus  du  nés,  par  Ukfenordb  {Munch, 
mediz.  Wochensch.,  n<»  24,  1900). 

A  la  clini(iue  de  Rurkner,  on  a  eu  deux  insuccès  thérapeutiques 
avec  la  méthode  de   Sondermann  dans  des  sinusites  maxillaires. 


wr  -'*r 


ANALYSES  535 

Pour  avoir  des  éclaircissemenls  sur  la  valeur  de  la  inélbode, 
UHenorde  a  fait  des  expériences  sur  le  cadavre.  Eu  se  basant  sur 
ses  expériences,  UlTenorde  dit  que  par  Taspiralion  on  ne  peut  pas 
retirer  toute  la  sécrétion  des  sinus.  Pour  le  diagnostic  le  procédé 
est  de  valeur  relative,  en  tous  cas,  il  ne  permet  pas  de  reconnaître 
quel  est  le  sinus  malade.  Enfîn,  l'appareil  ne  se  laisse  pas  facile- 
ment désinfecter.  Rn  terminant,  Uffenorde  déclare  que  son  opi- 
nion ne  doit  pas  former  un  jugement  définitif  sur  la  méthode, 
qu'au  contraire,  Spiers  a  eu  quelques  succès  en  remployant  dans 
les  processus  alrophiques  du  nez.  Enfin,  un  médecin  non  spécia- 
liste pourra  rendre  des  services  à  son  malade  jusqu'à  ce  qu'il 
puisse  entrer  en  trailement  autorisé.  lauthann. 

De  Tatilitë  d*an  examen  complet  d*un  traitement  rationnel  des  af- 
fections da  nea  et  de  la  gorge,  par  Roy  (CharloUe  médical  jour" 
nal,  juillet  1904;  in  Therapeulic  Gazette,  (5  octobre  1904). 

L'auleur  passe  en  revue  les  dilîérents  symplômes  dont  se  plai- 
gnent les  malades  ;  douleurs,  éternuemenls  et  examine  la  séniéio- 
logie  de  chacun  de  ces  signes  et  le  traitement  qu'ils  comportent 
suivant  les  différentes  catégories  de  malades.  11  insiste  spéciale- 
ment sur  la  nécessité  de  soigner  les  troubles  généraux  :  nervo- 
sisme,  goutte,  dont  ces  phénomènes,  du  côté  des  fosses  nasales, 
ne  sont  parfois  qu'un  des  points  de  la  pathologie.  Il  est  utile  enfin 
de  surveiller  l'hygiène  alimentaire  des  malades  se  plaignant  de 
g^ne  nasale.  a.  raoult. 

Infection  et  asepsie  en  chirurgie  intranasale,  par  Joseph  S.  Giuo 
(Section  d'olologie  et  laryngologie.  Collège  des  médecins  de  Phi- 
ladelphie, 20  avril  1904;  in  Therapeudc  Gazette,  15  septembre 
1904,  p.  598). 

L'auteur  termine  son  travail  sur  les  infections  inlranasales  et 
sur  Tasepsie  dans  les  opérations  dans  le  nez  par  les  conclusions 
suivantes  :  1°  Dans  les  opérations  intranasales,  il  faut  soigneuse 
ment  faire  attention  à  ce  que  la  muqueuse  soit  indemne  de 
croûtes,  de  pus,  ou  de  substances  étrangères  ;  aucune  précaution 
aseptique  spéciale  n'est  nécessaire  ;  2<'  il  est  utile  de  faire  une  pré- 
paration antiseptique  soigneuse  des  mains  du  chirurgien,  des  ins- 
truments, de  la  gaze,  du  coton,  etc.  ;  3^  l'infection  n'est  pas  la 
règle  à  la  suite  des  opérations  intranasales,  et  quand  elle  survient, 
elle  est  ordinairement  légère  et  passagère,  mais  parfois  peut  de- 
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venir  rapide,  grave,  sérieuse  ;  4o  l'infection  nasale  se  manifesle 
par  de  l'amygdalite  folliculaire,  parfois  lésions  inflammatoires 
des  fosses  nasales  et  spécialement  au  niveau  de  la  plaie,  et  parfois 
par  de  l'otite  moyenne  aiguë.  a.  raoult. 

Tameors  syphilitiques  nasales,  par  Tœplitz  (American  Journal  of 
the  médical  science,  mai  1904  ;  in  Therapeulic  Gazette ^  15  octo- 
bre 1904,  p.  710). 

Les  lésions  tertiaires  surviennent  souvent  de  bonne  heure  (quel- 
ques mois  à  un  an  après  l'infection)  et  les  lésions  de  la  syphilis 
héréditaire  se  manifestent,  dans  la  première  enfance  ou  à  la  pu- 
berté. Les  tumeurs  infiltrent  la  muqueuse,  et  apparaissent  sur- 
tout au  niveau  de  la  cloison.  Les  granulomes  provoquent  une  sé- 
crétion abondante,  flbrineuse  et  purulente,  s*accompagnent  de  cé- 
phalalgie et  de  douleurs  à  distance.  Ces  tumeurs  sont  parfois 
comme  pédiculées,  elles  sont  rouges  ou  gris&tres,  couvertes  de 
muco-pus.  Leur  aspect  peut  en  imposer  souvent  pour  un  sarcome, 
mais  elles  guérissent  rapidement  par  le  traitement  anti-syphili- 
lique.  Parfois  les  lésions  se  développent  sur  les  cornets,  au  lieu  de 
se  manifester  sur  la  cloison,  et  peuvent  simuler  des  tumeurs  pa- 
pillomateuses. 

La  structure  de  ces  tumeurs  se  compose  d'une  prolifération  du 
tissu  conjonctif  venant  de  la  sous-muqueuse,  contenant  des  cellules 
géantes  qui  proviennent  de  l'endothélium  des  petites  verrues. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  tumeurs  ou  granulomes,  ou  syphi- 
lomes  avec  les  gommes  nasales,  qui  sont  dues  à  une  infiltration 
sous-muqueuse  et  qui  ont  une  tendance  à  diminuer  et  à  s'ulcérer. 
Les  syphilomes  n'ont  pas  de  tendance  à  diminuer  en  l'absence  du 
traitement  spécifique.  a.  raoult. 

Kyste  dermoîde  de  la  base  du  nez  consécutif  à  une  opération  chi- 
rurgicale, par  H.  BuRGER  {Presse  oto-larynf/.  belge,  n'»  9,  1906). 

Chez  un  malade  qui  présentait  une  légère  ensellure  avec  dévia- 
lion  du  dos  du  nez,  on  tenta  une  opération  plastique  à  lambeau 
frontal.  Un  peu  de  suppuration  persista  longtemps,  et,  plus  tard, 
il  se  développa  en  cet  endroit  une  tumeur  à  croissance  lente  qui 
vint  faire  saillie  entre  les  deux  yeux  et  finalement  s'ouvrit  sur  la 
face  latérale  droite  en  donnant  issue  à  de  la  sécrétion  blanche. 
Une  nouvelle  intervention  contre  cette  tumeur  échoua. 

Burger  estima  qu'il  s'agissait  d'une  cavité  cutanée  qui  se  rem- 
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plissail  périodiquement  de  sécrétion.  Au  cours  de  la  première  in- 
tervention plastique,  au  cours  de  laquelle  un  lambeau  de  peau 
avait  été  rabattu  du  front  sur  le  nez,  l'épiderme  du  lambeau  fron- 
tal s'était  recouvert  au  niveau  de  son  pédicule  par  des  tissus  de 
même  nature.  Sous  Tinfluence  de  la  suppuration,  ces  tissus 
s'étaient  soudés  et  avaient  formé  un  sac  tapissé  d'épiderme,  avec 
contenu  formé  de  sueur  et  de  sébum. 

L'extirpation  de  ce  kyste  artiflciel  fut  pratiqué  avec  succès. 
L'examen  bistologique  montra  que  sa  paroi  était  composée  de 
derme,  d'épiderme,  de  glandes  sébacées  et  de  poils  ;  il  s'agissait 
donc  bien  de  kj^les  dermoîdes,  non  d'un  kyste  dermoîde  vrai, 
mais  d'un  kyste  artificiel  consécutif  à  l'opération  plastique  du  nez 
pratiquée  antérieurement.  a.  hautant. 

Caatérisation  de  la  muqueuse  nasale  et  névroses  paroxystiques, 
par  Francis  Harb  {Ausiralasian  médical  Gazette,  20  mai  1904, 
in  Thérapeulic  Gazette,  15  octobre  4904,  p.  680). 

L'auteur  emploie  la  technique  suivante  :  après  cocaïnisation  de 
la  muqueuse  d'un  côté  de  la  cloison  nasale,  il  cautérise  linéaire- 
ment celle-ci  au  galvanocautère,  en  partant  d'un  point  situé  en 
face  du  cornet  moyen,  puis  en  venant  en  avant  et  en  bas,  sur  une 
distance  d'un  demi-pouce.  Huit  jours  après,  il  répète  la  même 
opération  de  l'autre  côté.  S'il  est  nécessaire,  il  fait  de  nouvelles 
cautérisations  à  des  intervalles  de  dix  à  quinze  jours. 

D'après  sa  statistique,  il  y  aurait  :  313  cas  de  guérison  com- 
plète, 143  d'amélioration  sérieuse,  40  d'amélioration  temporaire, 
24  sans  amélioration  :  d'après  lui,  l'asthme  dépend  toujours  d'un 
trouble  du  centre  respiratoire  ;  la  membrane  muqueuse  aurait 
une  influence  de  contrôle  sur  ce  centre,  et  le  point  sensible  de 
muqueuse  serait  situé  au  niveau  de  la  cloison.  Même  lorsque  la 
muqueuse  nasale  semble  normale,  la  cautérisation  de  cetle  mu- 
queuse a  un  effet  salutaire  sur  l'asthme. 

Contribution  à  l'étude  de  lajtuberculose  primaire.  Lupus  de  la  ca- 
vité nasale,  par  Fain  (Berlin,  kl,  Woch.,  n«  48,  1906). 

Pour  illustrer  la  rareté  de  la  localisation  primaire  du  bacille  de 
Kocb,  dans  le  nez,  Fain  cite  quelques  statistiques.  En  dehors  de  la 
liltérature  allemande,  Fain  n'a  trouvé  qu'un  seul  cas,  cité  par 
Gerber  (dans  Handbuch  f.  Laryng,  et  Rhinolog,,  1900)  apparte- 
nant à  Luc  et  rapporté  par  Boulard.  L'observation  suivante  d'un 
cas,  observé  par  Fain  est  plus  détaillée  que  sa  bibliographie. 
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En  mars  1904,  Fain  a  dû  examiner  une  infirmière  pour  trouver 
la  cause  de  la  tuméfaclion  des  ganglions  sous-maxillaires.  La  ma- 
lade, âgée  de  25  ans,  prétend  que  ses  parenls  et  sa  sœur  sont 
morts  de  tuberculose  ;  elle* même  a  toujours  été  bien  portante. 
Elle  ne  se  plaint  que  de  tuméfaction  de  ganglions  au-dessous  du 
maxillaire  qui,  apparue  il  y  a  Irois  ans,  est  restée  stationnaire 
depuis.  À  l'examen,  on  trouva  dans  le  maxillaire  quelques  dents 
cariées,  le  reste  de  l'organisme  parait  normal,  exception  faite  du 
nez. 

Voici  l'examen  rhinoscopique  :  à  gauche,  uue  crêle,  le  reste 
normal. 

A  droite  :  la  muqueuse  du  cornet  inférieur  est  un  peu  pâle,  le 
pôle  antérieur  parait  un  peu  diminué.  La  muqueuse  est  mate  et 
couverte  de  petites  nodosités  et  tubérosités  qui  se  prolongent 
jusque  vers  le  milieu  du  cornet,  en  arrière.  La  muqueuse  du  sep- 
tum  et  du  plancher  nasal  est  normale,  lisse,  sans  traces  de  cica- 
trices ni  d'épaississement.  Le  cornet  moyen  parait  normal,  le  ca- 
vum  également,  aucune  sécrétion.  A  Texamen  à  la  sonde,  les  pe- 
tites tumeurs  paraissent  molles,  ont  une  grande  tendance  à  Thé- 
morrhagle.  Enlrô  les  nodosités,  on  constate  une  sécrétion  minime 
comme  un  voile,  muco-purulen(e.  On  porte  le  diagnostic  d'infil- 
tration tuberculeuse.  La  partie  malade  est  enlevée  à  l'anse  froide 
et  examinée  au  microscope.  Le  diagnostic  est  confirmé.  L'injection 
dans  le  péritoine  d'un  cochon  d'Inde  est  également  positive.  Mal- 
gré un  traitement  régulièrement  continué  (cautérisation,  curetage) 
il  n'y  a  pas  eu  de  guérison.  Les  ganglions  existent  également 
malgré  Texlraction  des  dents  cariées.  Aujourd'hui,  après  deux  ans 
et  demi  d'observation,  pas  d'autres  lésions,  11  s'agît  très  probable- 
ment de  tuberculose  primaire  du  nez. 

Un  seul  cas  est  connu  où  l'autopsie  a  démontré  que  le  foyer  pri- 
maire de  tuberculose  était  dans  le  nez.  Il  a  été  publié  par  Demme. 
Le  voici,  résumé. 

Garçon  de  8  mois,  atteint  d'ozène,  élevé  dans  une  famille  de 
phtisiques,  montre,  sur  le  côté  droit  du  septum  du  nez,  une  ulcé- 
ration tuberculeuse.  L'enfant  meurt  sept  jours  après  le  premier 
examen.  A  Tautopsie,  on  trouve  une  méningite  tuberculeuse  de  la 
base,  avec  reste  de  l'organisme  sans  tuberculose.  L'ulcération  na- 
sale est  démontrée  comme  tuberculeuse  par  Kexamen  histologi- 
que.  Gomment  s'est  faite  l'infection  dans  le  cas  de  Peine?  Proba- 
blement pas  par  voie  hématogène  ni  lymphogène.  Probablement 
pas  par  le  toucher,  car  le  cornet  inférieur  n'est  pas,  comme  le 
septum,   facile  à  atteindre  par  le  doigt  infecté.  Il  est  plus  pro- 
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bable   que  la  malade,  étant  infirmière,   t'est  infectée  par  l'air 
inspiré.  lauthann» 

Guérisons  anciennes  et  gaérisons  récentes  de  sujets  osénateux 
traités  par  la  radiothérapie,  par  J.  DiOiMSio  {Revue  hebdoma- 
daire de  hryng,^  oloLy  15  septembre  1906). 

Depuis  1901,  l'auteur  a  traité  par  oe  mo^'eri  cinquante-quatre 
malades.  (îbez  presque  tous,  il  y  eut  une  amélioration  constante  ; 
chez  ceux  qui  ont  suivi  la  cure  complète,  Dionisio  obtint  parfois 
une  guérison  véritable  ;  deux  sujets  qui!  a  présentas  à  l'Acadé- 
mie de  Turin,  sont  guéris  depuis  detix  ans  :  <  la  sécrétion  est 
presque  normale,  l'atrophie  de  la  muqueuse  a  disparu,  chez  l'un, 
l'olfaction  est  recouvrée  ». 

Nécessité  d'un  traitement  fort  long  (cent  heures),  mais  la  gué- 
rison serait  durable.  L'auteur  a  exposé  sa  technique  dans  la  Gazette 
médicale  italienne  (n*  4  et  B,  1904).  A*  hautant. 

Traitement  de  rozène  ou  rhinite  atrophiqne,  par  Lack  {CUnical 
Journal,  23  décembre  1903;  in  Therapeutic  Gazette,  i'ô  mars 
1904,  p.  189), 

L'auteur  conseille  les  grandes  injections  intranasales  avec  de 
l'eau  salée  et  le  tamponnement  après  chaque  injection  avec  de  la 
gaze  imbibée  d'une  solution  de  cyanure  de  mercure.  Ce  tampon- 
nement doit  être  pratiqué  par  le  malade  lui-même,  et  n'être  enlevé 
qu'au  moment  de  faire  l'injection  suivante. 

A.    RAOULT. 

Effet  cnratif  de  l'érysipèle  sur  la  rhinite  atrophique,  par  L.  Va- 
LKNTINK  Levi  (Thcrapeutlc  Gazette,  18  mars  1904,  p.  163). 

Le  malade,  âgé  de  37  ans,  non  syphilitique,  présentait  tous  les 
signes  de  l'ozéne,  lorsqu'il  fat  atteint,  à  trois  reprises  différentes, 
d'érysipèle  de  la  face  et  la  muqueuse  nasale.  Depuis  ces  attaques, 
Tozène  a  dispara  et  a  fait  place  à  de  la  rhinite  hypertrophique. 
L'auteur  se  demande  si  on  ne  peut  pas  expliquer  cet  effet  curatif 
de  l'érysipèle  par  celte  raison  que  celte  maladie  provoque  de  l'hy- 
pérémie  et  du  gontlement  de  la  muqueuse,  ce  qui  est  le  contraire 
de  la  lésion  de  l'ozène.  D'autre  part,  raction  curativede  Térysipèle 
a  été  démontré  dans  d'autres  afTections. 

A.    KAOL'LT. 
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Epistaxis  et  son  traitement,  par  Tillry  (CharloUe  médicalJournal^ 
juillet  1904;  in  Therapeuiic  GazetiCy  15  novembre  1904). 

L'auteur  expose  ]es  diSérenles  mélhodes  employées  pour  Tarrèt 
des  epistaxis  :  1°  bourdonnet  de  coton,  imbibé  d^adrénaline,  d'an- 
lipyrine,  de  jus  de  citron  ou  de  térébenthine,  enfoncé  dans  la  na- 
rine qui  saigne  ;  2^  technique  de  la  cautérisation  du  point  qui 
donne,  au  nitrate  d'argent,  à  Tacide  chromique,  à  Tacide  trichlor- 
acétique  ou  au  galvanocautère;  3^  en  désespoir  de  cause,  le  tam- 
ponnement antérieur  méthodique  au  moyen  de  bandelettes  de 
gaze,  ou  la  mise  en  place  du  ballon  de  Bosc.  Lauleur  recommande 
au  médecin  d'éviter  toujours  :  le  perchlorure  de  fer,  le  lamponne- 
ment  antérieur  distendant  la  narine,  et  enfin  le  tamponnement 
postérieur  avec  la  sonde  de  Belloc.  a.  raoult. 

Traitement  de  Tépistazis,  par  Sonthard  (Pacific  médical  Journal, 
décembre  1903  ;  in  Therapeuiic  Gazette,  i^  mars  1904,  p.  181). 

L'auteur,  après  avoir  exposé  le  Irailcment  de  l'épislaxis  par  les 
cautérisations  (il  se  sert  d'acide  chromique),  étudie,  dans  un  clia- 
pitre  très  complet,  la  conduite  à  tenir  du  praticien  qui  n*a  pas  à 
sa  disposition  l'éclairage  nécessaire  et  n'est  pas  habitué  à  opérer 
dans  les  fosses  nasales.  11  recommande  le  tamponnement  antérieur 
des  fosses  nasales,  mais  poussé  assez  loin  dans  celles-ci  de  façon 
à  les  bourrer  complètement.  Il  préfère,  pour  ce  tamponnemenl^ 
des  couches  d'ouate  enfermées  entre  deux  doubles  de  gaze,  et 
comprimées  fortement,  puis  coupées  en  bandelettes  minces.  Ces 
bandelettes,  tassées  dans  le  nez,  s'imprègnent  de  liquide  et  gon- 
flent rapidement.  a.  raoult. 

Importance  de  l'épistaxis  dans  le  diagnostic  delà  diphtérie  nasale, 
par  James  H.  Me  Kzk  {Therapeutic  Gazette,  15  mars  1904,  p.  157). 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  :  i^  la  moindre  présence  du 
sang  dans  l'écoulement  nasal  de  la  diphtérie  nasale  soit  subaiguê» 
soit  grave,  doit  paraître  due  à  la  gravité  de  la  lésion  locale.  La 
muqueuse  nasale,  très  vasculaire,  saigne  à  la  moindre  provoca- 
tion ;  2^  dans  une  diphtérie  nasale  subaiguë,  une  epistaxis  modé- 
rée dépend  de  la  profondeur  du  processus  inflammatoire,  on  a  ob- 
servé dans  des  cas  semblables,  des  ulcérations  de  la  cloison  ;  3^  les 
hémorrhagies  légères  ou  modérées  survenant  dans  les  cas  plus  ai- 
^us  semblent  ducs  à  la  toxémie.Lesidiosjncrasiesjouent^un  grand 
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rôle.  4*  I^es  épistaxis  alarmantes  ou  fatales  dans  les  cas  graves  de 
diphtérie  dépendent  toujours  de  la  toxémie  intense.  La  présence 
de  végétations  adénoïdes  ne  semble  pas  agir  sur  la  gravité  de 
répistaxis.  a.  raoult. 

A  propos  du  tamponnement  dn  nez,  par  HaQsklmann  {Monaisch.  /*. 
Ohrenheilk.,  n*  10,  1906). 

L'auteur  est  un  ennemi  du  tamponnement  nasal.  Il  nous  énu- 
mère  ses  inconvénients  tout  en  oubliant  le  plus  important  (otite  et 
mort).  Il  remplace  le  tamponnement  par  du  coton  trempé  dans  le 
perbydrol  (eau  oxygénée  à  3  %  Merck).  S^appuyant  sur  plusieurs 
douzaines  de  cas,  Hafiselmann  croit  pouvoir  rayer  le  tamponne- 
ment nasal  de  la  pratique  rhinologique.  lautmann. 

Résection  soas-muqaenBe  de  la  doiaon  nasale,  par  E.  Edwin  For- 
TKR  {Journal  of  eye,  ear  and  throal  dUeaseSy  janvier-février, 
1905,  p.  1). 

Cet  article  n'est  autre  chose  que  l'exposition  du  procédé  de 
Killian  pour  la  résection  sous-muqueuse  du  septum  nasal. 

A.   RAOULT. 

Une  rhinolithe  d'origine  dentaire,  par  E.  Baumgarten  (Revue  heb- 
domad.  de  laryng,^  otol.^  etc.,  3  novembre  1906.) 

Observation  de  rhinolithe  développée  autour  d'une  partie  de  ra- 
cine dentaire  faisant  saillie  dans  la  cavité  nasale.  A  la  partie  an- 
térieure du  deuxième  tour  du  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche, 
était  un  fragment  osseux  que  l'extirpation  montra  être  une  dent 
de  lait,  une  canine,  atrophiée,  qui  avait  subi  une  inversion  de  180<* 
vers  la  cavité  nasale  et  autour  de  laquelle  était  une  rhinolithe 
noire.  Il  y  avait  atrophie  du  maxillaire  supérieur  de  ce  côté  et  ab- 
sence de  développement  de  la  cavité  sinusienne. 

A.   BAUTANT. 

Les  «  qnenes  de  cloison  )>  (rhinite  hypertrophiqne  localisée,  oon- 
gestiye  et  dégénérative),  par  Fr.  Heckel  (Revue  hebdom,  c/e/a- 
ryng.,  otol.^  iO  nov.  1906). 

Heckel  décrit  sous  ce  nom  une  hypertrophie  de  la  pituitaire  li- 
mitée à  la  région  postérieure  de  la  cloison.  Elle  peut  se  présenter, 
tout  comme  la   rhinite    hypertrophique   classique,  sous   deux 
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formes  :  tuméfactioa  lisso  uniforme,  tuméfaction  lobulée  ;  aussi 
Heckel  propose-tii  de  la  décrire  sous  le  lilre  de  queue  de  cloison. 
Cette  lésion  est  déerile  aussi  sous  le  nom  d'aileron  de  la  cloi- 
son. Les  traités  classiques  sont  muets  sur  cette  variété.  Elle  fut  si- 
gnalée par  Voltolini  ;  elle  était  connue  de  Reuter,  M.  Schmidt, 
Raulin,  Dundas  Granl,  Pegler. 

Elle  serait^  d'après  Heckel,  d'une  tràs  grande  fréquence;  elle 
coexisterait  toujours  avec  les  queues  de  cornet  et  presque  toujours 
avec  les  déviations  de  la  cloison  ou  les  restes  de  végétations  adé- 
noïdes. Elle  se  présente  sous  forme  d'une  saillie  siégeant  plutt^t 
sur  une  des  faces  et  &  la  moitié  supérieure  de  la  cloison  ;  elle  est 
lisse  dans  l'adolescence,  lobulée  plus  tard.  Elle  est  difOcilement 
visible  à  la  rhinoscopie  antérieure;  la  rhtnoscopie  postérieure 
montre,  au  contraire,  très  nettement  une  saillie  un  peu  en  dehors 
de  la  région  moyenne  du  bord  postérieur  de  la  cloison  et  n'em- 
piétant jamais  sur  oe  bord,  saillie  d'abord  liste  et  rose,  puis  plus 
lard  grise  et  muriforme,  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une 
petite  noisette,  située  au  niveau  du  méat  moyen  qu'elle  comble. 
Lésions  concomitantes  d'infection  ancienne  de  tout  le  tissu  adé- 
noïde du  nez  et  du  naso-pharynx. 

Comme  troubles  fonctionnels  :  signes  d'obstruction,  d'infection 
et  de  catarrhe  naso-pharyngien  avec  leurs  complications  habi- 
tuelles. En  propre  appartiendraient  à  cette  affection  :  la  fatigue 
vocale  précoce,  la  gêne  à  la  partie  supérieure  du  sternum,  di- 
verses paresthésics,  la  toux. 

Marche  semblable  à  celle  de  la  rhinite  hypertrophique.  Elle  peut 
être  cause  de  surdité  ou  de  neurasthénie.  Diagnostic  d'extrême  fa- 
cilité. 

A  la  phase  congestive,  traitement  des  cornets  hypertrophiés  qui 
créent  et  entretiennent  la  lésion.  A  la  phase  dégénérative,  traite- 
ment par  destruction  à  l'électro -cautère.  a.  h  autant. 

Traitement  nasal  de  l'asthme,  par  A.  Fiancis  {Journal  of  ikeBoyël 
Ormy  médical  oorps,  novembre  1904  ;  in  Monihly  Cyclopsedia, 
janvier  1905,  p.  16). 

L'auteur  a  soigné  quatre  cent  deux  malades  atteints  d'asthme 
par  le  traitement  Intranasal.  Parmi  ces  malades,  quatorze  seule- 
ment n'ont  pas  eu  d'amélioration  ;  trois  de  ces  derniers  présen- 
taient des  polypes,  et  deux  avaient  des  déviations  prononcées  de 
la  cloison,  mais  refusèrent  la  résection.  Sur  trois  cent  quarante- 
six  présentant  des  lésions  minimes,  dans  8  cas,  il  n'y  eut  pas 
d'amélioration. 
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L'auleur  conclut  que  l'aslbnie  est  dû  h,  un  spasme  réflexe  des 
ramiûcalions  bronchiques.  L'irritation  a  son  point  de  départ 
dans  le  nez,  cornnoe  le  prouvent  ;  i<^  l'association  intime  du  rhume 
des  foins  et  de  Tasthme  ;  2*^  la  fréquence  des  éternuements  dans 
une  période  antérieure  à  l'apparilioD  de  l'aslhme;  3^  la  fréquence 
de  l'alternance  des  éternuements  et  de  l'asthme. 

L'asthme  n'est  pas  dû  directement  à'  une  obstruction  nasale  mé- 
canique, ni  à  de  grosses  lésions.  Il  existe  un  point  de  la  surface 
de  la  muqueuse  nasale  ayant  une  influence  de  contrôle  sur  le 
centre  respiratoire.  a.  haoult. 

Btiolgie  Butait  et  traitameat  de  l'aitbpe,  par  Gordon  King  (R§vue 
hebdomadaire  de  laryng.f  qloi.,  eto.,  â4  novembre  1006), 

Les  symptômes  physiques  de  l'asthme  doivent  ^tre  attribués  à 
un  spasme  bronchique,  dû  h  l'excitation  réflexe  du  vaguç.  Le  rôle 
joué  par  la  muqueuse  nasale  dans  cette  contraction  réflexe  des 
muscles  bronchiques,  a  une  importance  remarquable.  L'obstruc- 
tion mécanique  des  fosses  nasales,  par  des  polypes,  par  exemple, 
n'est  pas  la  cause  immédiate  du  paroxysme,  car  l'abltition  de  ces 
polypes  ne  guérit  pas  toujours  les  accès.  Expérimentaleinenl,  le 
spasme  réflexe  se  produit  le  plus  facilement  à  la  partie  supérieure 
de  la  cloison.  Aussi,  avec  Francis  et  Mac-Donald,  l'auteur  con- 
seille-t-il  de  cautériser  un  point  de  la  cloison  situé  vis-à-vis  au 
tiers  antérieur  de  la  cloison.  En  agissant  ainsi,  on  détruit  les  fila- 
ments nerveux  qui  transmettent  l'impression  réflexe  la  plus  ra- 
pide aux  muscles  bronchiques  et  une  seule  cautérisation  unilaté- 
rale peut  suffire  à  faire  disparaître  tout  accès  d*asthme. 

Suivent  si;^  observations,  très  brièvement  résumées,  qui  viennent 
à  l'appui  de  cette  théorie.  a.  hautant, 

TcHU  réflexe  d'origiae  naealet  par  Fout  ub  Botier  {Revhf^^  Berce'* 
loneea  de  Enfermedadee  del  oido  garganta  y  /lam,  septembre 
1906). 

L*auteur  rapporte  l'observation  d'un  sujet  de  30  »ns,  indemne 
de  toute  lésion  de  l'appareil  respiratoire,  et  qui,  en  même  temps 
que  les  signes  d'une  obstruction  nasale,  présentait,  depuis  huit 
mois,  une  toux  des  plus  pénibles,  qui  offrait  la  particularité  de 
commencer  chaque  jour  vers  cinq  heures  du  soir  et  de  durer  jus- 
qu'à rheure  du  coucher.  L'examen  des  fosses  nasales  décela  la 
présence  d'un  polype  de  moyenne  dimension  qui  fut  extrait  séance 
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tenante.  La  toux  cessa  aussitôt.  A  quelque  temps  de  là  un  nou- 
veau polype  apparut  ;  nouveaux  accès  de  toux.  Ablation  du  po- 
lype. Guérison  immédiate  et  définitive  de  cette  toux  réllexe. 

HOSSÉ. 

Observation  sur  les  polypes  da  nez,  par  A.-J.  de  la  Rocca,  maître 
chirurgien  à  Bruxelles,  manuscrit  communiqué  par  Ed.  Dels- 
TANCHE  {Presse  olo-laryngologique  belge^  n®  9,  4906.) 

Reproduction  d'un  manuscrit  datant  de  la  première  moitié  du 
xviiie  siècle,  traitant  d'une  question  en  somme  fort  peu  connue  à 
cette  époque.  Pourtant,  d'après  ce  manuscrit,  on  voit  que  Ton  sa- 
vait déjà  distinguer  les  polypes  muqueux,  fibro-muqueux,  les  po- 
lypes saignants  du  septum,  les  fibromes  naso-pharyngiens. 

Quant  au  traitement,  on  le  voit  pratiqué  tantôt  par  les  chirur- 
giens, tantôt  par  les  médecins,  et  l'auteur  se  rangeant  parmi  les 
partisans  des  opérations  de  douceur,  décrit  minutieusement  — 
trop  peut-être  —  la  composition  d'un  caustique  de  son  invention 
et  la  manière  de  l'appliquer. 

Uelsaux  a  cherché  à  recueillir  des  renseignements  biographiques 
sur  l'auteur,  mais  il  ne  peut  retenir  que  des  données  approxima- 
tives fournies  par  l'auteur  lui-même  au  cours  de  son  exposé.  De  la 
Rocca  habitait  vraisemblablement  Bruxelles  vers  l'an  1718. 

A.    H AUTANT. 

Indications  de  l'intervention  opératoires  dans  les  sinusites  fron- 
taies,  par  Hajek  [Arch,  iiiL  laryngologie,  janvier  1906). 

Les  partisans  de  l'intervention  chirurgicale  augmentent  et  ce 
courant  a  quelque  raison  d'être  ;  il  existe  des  cas  où  Ton  aurait 
pu  prévenir  des  complications  cérébrales  par  une  prompte  inter- 
vention ;  d'autre  part,  grâce  au  perfectionnement  des  méthodes 
opératoires  les  garanties  de  guérison  sont  plus  grandes.  A  mesure 
que  le  prestige  du  traitement  chirurgical  s'accroît,  il  y  a  diminu- 
tion de  la  confiance  dans  le  traitement  endo-nasal  et  il  semble  à 
l'auteur  que  la  réaction  a  pris  des  dimensions  qui  ne  sont  plus  en 
rapport  avec  l'état  objectif  de  la  question,  aussi  il  cherche  à  res- 
treindre les  indications  du  Irailement  chirurgical. 

Passant  en  revue  la  littérature  française,  anglaise  et  américaine, 
on  se  rend  conipie  que,  dans  la  plupart  des  cas  trépanés,  on  n*a 
même  pas  essayé  une  intervention  endo-nasale. 

En  ce  qui  concerne  les  sinusites  frontales  aiguës  même,  lors- 
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qu'il  existe  du  gonflement  de  la  paupière  supérieure  et  du  gonfle- 
ment périostal  de  la  paroi  antérieure  ou  orbitale,  le  processus 
ayant  franchi  le  revêtement  de  la  muqueuse,  la  résection  du  cor- 
net moyen  et  le  drainage  obtenu  par  cette  intervention  peuvent 
amener  la  guérison. 

La  résection  doit  être  large  et  il  faut  qu'il  y  ait  un  véritable 
agrandissement  du  canal  évacuateur,  une  résection  incomplète 
peut  êlre  nuisible,  car  le  gonflement  réactionnel  consécutif  rend 
les  conditions  de  l'évacuation  plutôt  difflciles,  et,  dans  certains 
cas,  où  le  cornet  n'est  pas  du  tout  ou  insufflsamment  abordable, 
il  faudra  recourir  à  la  trépanation. 

Si  Ton  envisage  les  cas  d'empyème  chronique  sans  complica- 
tion, la  guérison,  après  résection  du  cornet  moyen  et  de  toutes 
les  hypertrophies  qui  peuvent  exister,  s'observe  tantôt  après  des 
semaines,  tantôt  seulement  après  des  mois,  parfois  les  maux  de 
tète  et  la  sécrétion  purulente  persistent  et  il  faut  arriver  à  la  cure 
radicale. 

Cette  éventualité  devra  être  envisagée  et  communiquée  au  ma- 
lade avant  de  commencer  le  traitement,  et  l'expérience  montre 
que  la  plupart,  craignant  l'opération,  préfèrent  patienter.  L'auteur 
signale,  du  reste,  deux  cas  où  l'écoulement  disparut  après  deux 

ans.  M.    GRIVOT. 

Deux  cas  d'empyème  de  l'ethmoide,  par  G.  Sterling  [Bolelinde  la- 
ringologia,  olologia^  rinologia,  Madrid,  septembre  1906). 

Le  premier  cas  concerne  un  jeune  homme  qui  s'était  présenté 
avec  une  douleur  aiguë  localisée  à  l'angle  supéro-interne  de  la  ca- 
vité orbitaire  droite  ;  il  existait  une  légère  exophtalmie  en  bas  et 
eu  dehors,  avec  œdème  et  rougeur  de  toute  la  région  douloureuse, 
mais  sans  fluctuation.  Pas  de  troubles  visuels  et  transparence  nor- 
male des  sinus  à  l'éclairage.  On  estima  qu'il  s'agissait  d'un  em- 
pyème  frontal,  et  on  posa  le  diagnostic  d'abcès  orbitaire  commu- 
niquant avec  le  sinus  frontal.  On  décida  donc  d'intervenir,  et  de 
commencer  par  l'opération  de  Luc,  qu'on  pourrait  au  besoin  trans- 
former en  Killian.  L'opérateur  crut  cependant  prudent  d'attaquer 
la  zone  douloureuse.  11  incisa  donc  l'angle  supéro-interne  de  l'or- 
bite, et  creusa  jusqu'à  arriver  dans  une  petite  cavité  qui  contenait 
quelques  gouttes  de  pus.  Le  stylet  boutonné,  permit  de  constater 
que  cette  cavité  communiquait  par  un  trajet  flstuleux,  avec  le 
groupe  des  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Il  se  contenta  donc 
d'élargir  le  dit  trajet  et  de  placer  deux  drains,  l'un  en  pleine  ca- 
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vite  elbmoldftU,  l'autre  cjadi  Tabcèi  tuperûcial.  Vingt-cinq  jours 
plus  tard,  le  malade  quittait  Thôpital  prétantant  loui  la»  signes 
de  ia  guôriaon. 

Le  second  cag,  qui  remonte  au  mois  d'octobre  de  Tannée  iW^, 
concerne  un  homme  de  50  ans,  qui  présentaiti  au  moment  où  il 
vint  consulter,  une  exophtalmie  toute  récenie  de  l'œil  drxiit. 

Gomme  dans  le  cas  précédent,  cette  eiopbtalmie  était  indirecte» 
en  bas  et  en  dehors.  L'angle  supéro*interne  de  l'orbite,  était  le 
siège  d'un  cadéme  induré,  sans  trace  de  fluctuation,  et  sans  varia* 
lion  dans  la  couleur  tégumentaire.  Les  bords  de  la  tumeur  œdé- 
maleuse  étaient  loin  d'être  nais,  ils  disparaissaient  en  bas  dans 
lai  lissus  sous-jacenls  et  se  cachaient  en  haut  sous  Tarcade  orbi- 
taire.  L'examen  des  cavités  accessoires,  fait  par  un  spécialiste  rô* 
puté,  lui  permit  d'affirmer,  opinion  qui  devait  plus  tard  ôtro  oon« 
trouvée,  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  secondaire  de  l'orbite»  alors 
que  la  tumeur  primiliv«  se  trouvait  dans  le  cavum  nasal  et  se  pré- 
sentait sous  lu  forme  d'une  masse  du  volume  d'une  noix,  masse 
qui  était  lisse  et  d*une  consistance  mollasse.  On  négligea  de  faire 
la  rhinoscopie  postérieure.  En  outre,  le  malade  présentait  des 
engorgements  ganglionnaires  parotidiens  et  sous^maxillaires. 
Lexamen  ophtalmologique  permit  de  constater  que  l'œil  ne  parti* 
cipatt  pas  au  processus  néoplasique,  ce  qui  s'accordait  d'ailleurs 
avec  Taspect  extérieur  de  cet  œil  et  sa  vision  normale.  La  papille 
était  rose,  parfaitement  égale,  sans  aucune  stase  vasculaire,  et 
n'indiquait  aucunement  qu'il  y  eût  des  phénomènes  de  compres- 
sion, ce  qui  était  assez  extraordinaire  étant  donné  le  volume  de 
la  tumeur  orbitaire  et  Ténorme  exophtalmie  qu'alla  avait  déter- 
minée puisque  le  globe  oculaire,  était  en  presque  totalité  hors  de 
la  cavité  orbitaire.  On  s'arrôta  donc  en  définitive  au  diagnostic  de 
sarcome,  on  fit  un  pronostic  sombre,  et  on  soumit  la  malade  à 
celte  thérapeutique  si  rarement  couronnée  de  succès  :  rayons  X  et 
arsenicaux. 

Six  mois  plus  tard,  ce  malade  vint  réclamer  son  admission  * 
l'hApilal,  en  raison  des  douleurs  intolérables  qui  afTeclaieiit  son 
ipil  malade  :  il  demandait  qu'on  lui  fit  une  énucléation  afln  d'en- 
lever  la  tumeur  si  c'était  possible,  et  de  faire  cesser  les  douleurs 
qui  étaient  insupportables.  Le  jour  suivant,  on  lit  donc  l'opéralion 
rtvlamée,et  quel  ne  fut  pas  Pétonnemenl  de  Topéraleur  lorsqu'il  vU 
qu  II  s  agissait  d'une  cavité  orbitaire,  qui  était  le  siège  d'un  œdème 
induré,  mais  sans  la  moindre  trace  de  tumeur,  et  qu'au  fond  da 
cette  cavité,  sa  paroi  posléro-interne,  était  le  siège  d'une  floraison 
remarquable  de  fongosités  baignant  dans  le  pus.  Ces 
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occupaient  la  région  correspondant  aux  cellules  ethmoîdales  pos- 
térieures, avec  lesquelles  elles  communiquaient  par  de  nombreux 
trajets  flstuleux.  C'est  dire  que  l'opérateur  venait  d'éniicléer  un 
œil  parfaitement  sain,  et  qu*il  eut  pu  sauver  par  une  opération  ra- 
dicale s'il  n'avait  pas  pris,  comme  point  de  départ  le  diagnostic 
erroné  de  sarcome  du  cavum  nasal  avec  propagation  à  la  cavité 
orbi  taire.  iiossé. 

Abcès  multiples  da  cervean  à  la  suite  de  la^  suppuration  des  denz 
sinus  frontaux  d'origine  traumatique,  par  Richard  Hoffmann 
(Archiv,  inter,  Istryngologiû,  janvier  1906). 

Observation  destinée  à  montrer  la  latence  des  abcès  cérébraux, 
la  difÛculté  de  diagnostic  des  abcès  des  lobes  frontaux  et  la  pru- 
dence à  observer  dans  l'estimation  du  temps  au  bout  duquel  on 
doit  considérer  un  abcès  cérébral  vidé  comme  guéri. 

Uaccident  eut  lieu  Hu  septembre  1890;  en  avril  1897,  trépana- 
tion des  sinus  frontaux  remplis  de  pus  et  de  granulations  avec 
dure  mère  découverte,  macroscopiquement  normale  à  gaucbe,  re- 
couverte de  granulations  à  droite.  Vers  fin  juillet  1898,  apparurent 
les  premiers  symptômes  manifestes  et  le  25  octobre  eut  lieu  l'opé- 
ration d'un  abcès  à  gauche  ;  la  suppuration  ne  cessa  que  On  jan- 
vier 1899.  Dans  le  courant  de  juillet,  les  accidents  recommencent, 
nécessitant  la  réouverture  de  l'abcès;  au  bout  d'une  dizaine  de 
jours,  la  suppuration  s'arrête  et  les  ponctions  du  cerveau  restent 
sans  résultat,  bien  que  les  symptômes  ne  se  soient  pas  amendés. 

A  l'autopsie,  on  découvrit  un  abcès  à  droite,  trois  abcès  à  gau- 
che dont  un  communiquant  avec  le  ventricule. 

L'abcès  cortical  de  droite  ne  présenta  aucun  symptôme. 

Le  deuxième  abcès  de  gauche,  situé  en  arrière  et  sur  la  ligne 
médiane,  se  vidait  dans  celui  placé  en  avant,  ce  qui  a  entretenu 
l'écoulement  purulent  et  les  troubles  pendant  les  traitements  pos- 
térieurs surtout  ceux  survenus  an  décembre  1898,  sont  imputables 
à  un  obstacle  s'opposant  à  Técoulement  du  deuxième  abcès.  Cet 
abcès  reprit  une  allure  latente  ;  ce  n'est  que  huit  mois  après  que, 
de  nouveau,  des  symptômes  cérébraux  réapparurent  ;  il  avait  pro- 
voqué la  méningite  et  fait  irruption  dans  le  ventricule.  Le  troi* 
sième  abcès,  situé  à  gauche,  ne  se  révéla  par  aucun  phénomène  ; 
peut-être,  pourrait-on  admettre  qu'il  a  gêné  la  communication 
entre  le  premier  et  le  second  par  son  extension  et  sa  pression,  si 
bien  que  ce  dernier  abcès  a  fini  par  s'ouvrir  dans  le  ventricule. 

L'examen  bactériologique  du  pus  révéla  la  présence  du  strepto- 
coque. M.  eaivoT. 
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Nouvelle  contribution  à  Tétnde  du  procédé  de  Killian  ponr  la  cure 
de  la  sinusite  fronto-ethmoldale  chronique,  par  G.  Beeybb 
{Arch.  intern,  laryngologie,  janvier  1906). 

Bien  que  l'accord  ne  soit  pas  établi  sur  le  procédé  de  choix  pour 
la  cure  radicale  de  la  sinusite  fronto-ethmoîdale  chronique,  le 
procédé  de  Killian  est  considéré,  par  beaucoup  d'opérateurs, 
cooiDie  le  dernier  terme.  Le  progrès  réalisé  est  considérable;  oa 
Tapprécie  davantage  après  les  échecs  des  méthodes  anciennes. 
Cependant,  certains  auteurs  lui  reprochent  la  déformation  qu'il 
entraîne  à  sa  suite  ;  il  y  a  quelques  années,  l'ouverture  du  sinus 
frontal  ne  pouvait  jamais  être  assez  grande,  en  particulier»  dans 
le  Kuhnt,  et  pour  certains,  aujourd'hui,  elle  le  sera  toujours  trop. 

L'auteur  est  d*avis  que  pour  les  petits  sinus  le  Killian  n*est  pas 
un  mal  et  que,  pour  les  grands  sinus,  il  est  un...  mal  nécessaire. 

Ses  recherches  cadavériques  lui  permettent  de  formuler  contre 
l'opération  de  Jacques  des  objections  sérieuses  :  elle  ne  donne  pas 
des  garanties  sufûsautes  pour  la  cure  radicale,  car  on  court  le 
risque  de  méconnaître  des  nids  de  granulations  dans  le  frontal, 
soit  dans  la  partie  supérieure,  soit  dans  des  récessus  atypiques, 
soit  enfln  lorsque  la  paroi  intersinusienne  est  tellement  déviée, 
comme  Ta  observé  l'auteur,  que  la  cavité  d'un  côté  s'adosse  en 
quelque  sorte  à  celle  du  côté  opposé.  m.  grivot. 

Psendo-sinnsite  frontale  dne  à  un  abcès  sons-périosté  du  front, 
compliquée  de  thrombo-phlébite  dn  sinns  longitudinal  supérieur. 
Méningite.  Mort.  Autopsie,  par  Y.  Dblsaux  [Presse  oto-laryngo- 
logique  belge ^  n*  10,  1906). 

Femme  âgée  de  29  ans,  se  plaint  de  céphalées  violentes  fron. 
laies  avec  Qèvre  et  prostration.  Eclairage  normal  des  sinus.  Gros 
cornet  moyen,  gonflé  et  rouge.  On  pense  à  une  rétention  puru- 
lente possible  dans  la  bulle  ethmoîdale  et  on  résèque  la  tète  du 
cornet  moyen. 

Deux  jours  plus  tard,  douleurs  frontales  droites  localisées  au- 
dessus  du  sourcil.  A  ce  niveau,  gonflement  limité  sans  fluctua- 
tion. Lymphocytes  et  polynucléaires  dans  le  liquide  céphalo-ra- 
chidien. Congestion  de  la  papille  optique  à  gauche  alors  que  la 
céphalée  était  à  droite.  Fièvre  oscillant  de  39<^  à  40«.  Ouverture 
de  l'abcès  sous-périosté  ;  exploration  négative  du  sinus  frontal. 
Aucune  rémission  ;  extension  de  la  douleur  à  la  masloîde  gauche 
avec  gonflement  du  cou.  Mort. 


ANALTSES  549 

Aulopêie,  —  Lobe  frontal  droil  tapissé  de  pus  verdâtre.  Throm- 
bose du  sinus  longitudinal,  du  sinus  latéral  gauche  et  de  la  veine 
jugulaire.  Les  antres  frontaux,  les  cellules  elhmoldales,  les  sinus 
sphéuoldaux  et  maxillaires  sont  normaux. 

En  somme,  pour  une  raison  inconnue,  il  s'est  formé  un  abcès 
sous-périosté  dans  la  région  supra-orbitale  droite.  Probablement 
par  l'intermédiaire  d'une  veine  perforante,  l'infection  s'élait  pro- 
pagée aux  méninges. 

De  cette  observation,  Delsaux  conclut  que  la  thrombose  du  si- 
nus longitudinal  supérieur  peut  se  produire  sans  infection  nasale. 
L'épistaxis  peut  faire  défaut.  Dans  certains  cas,  la  thrombose  du 
sinus  longitudinal  supérieur  peut  se  propager  au  sinus  latéral 
gauche  sans  donner  lieu  au  cortège  sjroptômatique  habituel  de 
cette  affection  (absence  de  fièvre  à  grandes  oscillations).  L'explo- 
ration chirurgicale  du  sinus  frontal  doit  être  pratiquée  dans  le 
même  but  et  pour  les  mêmes  raisons  que  la  laparotomie  dans  les 
aflections  abdominales.  a.  h  autant. 

Ostéome  du  sinuB  maxillaire  avec  trois   figarea,  par  Jaboulay 
(Gazette  des  hôpitaux,  27  novembre  1906,  tl^  135,  p.  1611). 

L'auteur  présente  un  jeune  homme  de  25  ans,  venu  consulter 
pour  une  tumeur  de  la  joue  droite.  A  l'âge  de  13  ans,  le  malade 
perçut  pour  la  première  fois  sa  saillie  ;  en  un  an,  elle  atteignait 
son  volume  déAnitif  actuel. 

Il  y  a  près  de  cinq  ans,  apparaissent  des  signes  d'infection  lo- 
cale, des  douleurs  intermittentes  limitées  à  la  joue  droite,  suivies 
de  près  d'un  écoulement  de  sang  et  de  pus  par  la  seconde  prémo- 
laire de  ce  côté. 

A  cette  époque,  la  tumeur  est  infectée,  de  consistance  éburnée, 
homogène.  La  pression  fait  sourdre,  le  long  du  rebord  gingival, 
une  sérosité  louche  et  fétide.  On  pratique  uncurettage  de  la  cavité 
par  la  fosse  canine. 

Les  douleurs  disparaissent,  la  tumeur  s'affaisse  ;  Tamélioration 
persiste  pendant  plus  d'un  an. 

Puis,  la  cavité  étant  restée  ouverte  dans  la  bouche  s'infecte  de 
nouveau,  la  tumeur  augmente  de  volume,  de  petites  fistules  se 
forment  sous  le  rebord  orbilaire.  On  fait  sauter  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  La  tumeur  apparaît  arrondie,  recouverte  de  fongosités. 

Sous  l'influence  probable  de  la  suppuration,  elle  est  devenue 
mobilisable,  formant  ainsi  un  séquestre  en  grelot  dans  une  cavité 
agrandie.  La  tumeur  est  enlevée.  Elle  est  de  la  grosseur  d'un  œuf 
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de  poule,  de  la  dureté  de  l'ivoire.  La  paroi  nasala  et  le  pnlaia  sont 
déviés  ;  le  plancher  de  l'orbile  et  Tarcade  dentaire  ne  sont  pas  dé- 
formés. 

Après  l'inlervenlion,  les  phénomènes  inflammatoires  et  dou* 
loureux  disparaissent  et  la  plaie  se  comble  par  bourgeonnemant. 
Le  malade,  revu  dix-huit  mois  après,  ne  présenta  qu'une  très  pe- 
tite cicatrice,  un  peu  d'abaissement  de  la  paupière  infériaure,  et 
un  léger  refoulement  du  nez. 

Dans  celte  observation,  il  s*agit  d'un  oitéome  êuppuré  du  iinus 
maxillaire.  On  aurait  pu  diagnostiquer  un  empyème  simple  de 
l'antre  d'Highmore,  un  épithéiioma  suppuré.  A  oe  propos,  l'auteur 
fait  remarquer  la  fréquence  de  la  suppuration  des  cancers  de  la 
face  ;  ce  qui  peut  faire  penser  à  une  inflammation  simple. 

Ici,  la  tuméfaction  est  trop  liniilée,  trop  volumineuse,  la  suppu* 
ration  trop  récente  pour  que  Terreur  soit  commise. 

Le  siège  de  la  tumeur  est  exclusivement  le  sinus,  il  n'y  a  de 
prolongements  ni  vers  les  fosses  nasales,  ni  vers  l'orbite  ou  le 
crâne.  Sa  nature  est  bénigne  et  osseuse  :  la  lenteur  d'évolution, 
l'absence  d'anestbôsie  du  sous-orbi taire,  la  consistance  éburnéedu 
néoplasme  la  font  juger  telle. 

L'épithélioma  du  sinus,  les  autres  tumeurs  bénignes  ou  mali- 
gnes du  sinus,  le  rhinosclérome  n'ont  pas  ces  caractères. 

Il  s'agit  d'une  exostose  ou  d'un  ostéoma. 

L'exostose  est  une  production  inflammatoire  et  irritalive;  Tos^ 
téonie,  une  formation  néoplasique.  On  donne,  en  pratique,  le  nom 
d'ostéome  à  tout  exostose  qui  n'a  pas  fait  sa  preuve  inflamma- 
toire (abcès  dentaire,  suppuration,  tuberculose,  surtout  syphilis). 

Dans  le  cas  précité,  ces  stigmates  n'existant  pas,  il  faut  parler 
û'osléonie,  tumeur  bénigne,  à  évolution  lente,  sans  récidives,  qui 
n'est  grave  au  niveau  du  sinus  que  par  ses  oomplioations  locales 
du  côté  du  cerveau. 

Ici  l'intervention  a  été  simple,  sans  s'imposer  d'urgence.  Ailleurs, 
elle  peut  avoir  des  indications  plus  pressantes. 

Gomme  preuve,  l'auteur  montre,  sur  deux  flgures,  un  ostéome 
de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  ayant  poussé  un 
prolongement  postérieur  qui  déforme  la  paroi  interne  de  l'orbite 
et  atteint  le  sinus  sphénoldal.  robsrt  leroux. 

Contribution  à  la  pathologie  de  l'antre  d'Highmore,  par  A.  Brown 
Kelly  (Glasgow  médical  Journal^  octobre  et  novembre  1904, 
p.  279  et  p.  329). 

L'auteur  a  examiné  le  sinus  maxillaire  sur  cent  cadavres* 
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Parmi  les  variélés  anatomiques  de  l'antre,  il  a  conitalé  sept 
fois  des  asymétries  des  deux  sinus,  Tun  élant  plus  développé  que 
Tantre,  soit  que  cette  étroilcsse  soit  due  à  la  non  résorption  du 
maxillaire,  soit  à  la  saillie  en  dehors  de  la  paroi  externe  de  la 
fosse  nasale.  Dans  2  cas,  il  y  avait  asymétrie  faciale,  et  un  apla- 
tissement de  la  région  molaire.  D*aprèa  Tauleur,  bien  des  cas  où 
Ton  a  admis  la  présence  d'une  subdivision  de  l'antre  en  deux  ca- 
vités seraient  des  cas  de  sinus  petits  où  la  paroi  nasale  fait  saillie 
en  dehors  et  l'on  aurait  pris  le  méat  inférieur  pour  un  sinus  in- 
terne, et  le  cornet  nnoyen  pour  le  septum  séparant  ces  deux  soi<- 
dlsant  cavités. 

H  a  observé  2  cas  réels  de  cloisonnement  de  l'antre.  Souvent,  il 
a  trouvé  des  épines  osseuses  formant  des  récessus  sur  les  parois 
sinusales.  Chez  cinq  sujets,  il  a  trouvé  un  ostium  accessoire  des 
deux  côtés,  et  onze  fois  d'un  seul  côté  ;  de  même,  il  a  trouvé  trois 
fois  deux  ostium  supplémentaires.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y 
avait  des  lésions  du  sinus  et  surtout  de  la  dégénérescence  kys- 
tique de  la  muqueuse  de  l'antre  : 

L*auleur  a  trouvé  :  deux  fois  des  kystes  séparés  de  la  cavité  par 
une  mince  paroi  osseuse,  un  cas  d'absence  d'oslium,  et  deux  cas 
d'élroitesse  anormale  de  ce  dernier.  Les  deux  antres  étaient  nor- 
maux dans  30  cas,  et  l'un  des  deux  était  normal  chez  vingt-six 
sujets. 

Les  sinus  présentaient  des  lésions  diverses  que  l'auteur  classe 
comme  il  suit.  La  muqueuse  était  normale,  mais  les  sinus  conte- 
naient du  liquide  séreux,  neuf  fois  des  deux  côtés,  et  onze  fois 
d'un  côté.  Le  liquide  était  gris  nuageux  et  en  petite  quantité  ; 
dans  quelques  cas,  il  était  coloré  en  brun  uu  en  Jaune.  L'auteur 
pense  que  ce  liquide  est  dû  le  plus  souvent,  à  une  exsudation 
post-mortem, 

La  muqueuse  était  normale,  mais  les  sinus  contenaient  du  mu- 
cus dans  2  cas. 

La  muqueuse  était  normale,  niais  les  sinus  contenaient  du  pus 
dans  5  cas  ;  dans  Tun  d'eux,  le  pus  provenait  d'une  molaire  cariée, 
dans  un  autre,  des  cellules  ethmoîdales,  et  chez  un  troisième, 
mort  de  pneumonie,  il  avait  dû  se  produire  tardivement. 

La  muqueuse  était  normale,  mais  les  sinus  contenaient  du  sang 
dans  6  cas  des  deux  côtés,  et  dans  3  cas  d'un  seul  côté  ;  parmi  ces 
cas,  deux  fois  le  sang  provenait  d'une  déchirure  de  la  muqueuse. 

La  muqueuse  était  épaisse,  et  les  sinus  ne  contenaient  pas  de 
liquide  dans  5  cas  ;  chez  l'un  d'eux,  il  y  avait  delà  dégénérescence 
polypeuse  de  la  région  du  méat  moyen. 
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La  muqueuse  élaiL  épaisse,  et  les  sinus  contenaient  du  liquide 
séreux  dans  4  cas  ;  ce  liquide  était  ^ris  ou  jaunâtre,  il  s'agissait  de 
sujets  morts  d'afiection  cardiaque. 

La  muqueuse  était  épaissie,  el  les  sinus  contenaient  du  mucus 
dans  4  cas  ;  chez  l'un  d'eux,  il  y  avait  de  la  rhinile  chronique,  et 
chez  deux  autres,  des  polypes  du  méat  moyen. 

La  muqueuse  était  épaissie,  et  les  sinus  contenaient  du  pus  chez 
onze  sujets  ;  chez  tous,  sauf  trois,  il  existait  des  lésions  nasales. 

La  muqueuse  était  polypeuse  daus  9  cas  ;  dans  4,  les  polypes 
étaient  volumineux  comme  des  polypes  du  nez.  Lorsque  ces  po- 
lypes étaient  peu  nombreux,  ils  étaient  toujours  situés  près  de 
l'ostium  ou  sur  le  plancher  ;  lorsque  la  dégénérescence  était  en- 
vahissante, elle  s'étendait  surtout  au  plancher  et  à  la  paroi  pos- 
térieure. 

La    muqueuse  présentait  de  la  dégénérescence  kystique  dans 

12  cas.  Les  kystes  étaient  parfois  au  nombre  de  deux  ou  trois, 
ou  bien  la  muqueuse  fut  complètement  dégénérée.  Ces  kystes 
avaient,  en  général,  le  volume  d'un  pois,  parfois  d'une  noisette. 
Le  plus  souvent,  ils  étaient  situés  sur  la  paroi  interne  ;  ils  conte- 
naient un  mucus  grisâtre  et  parfois  un  liquide  jaunâtre  filant. 
Chez  quatre  sujets,  il  existait  du  pus  dans  l'antre.  Chez  cinq  des 
douze  sujets,  où  existait  de  la  dégénérescence  kystique,  on  a 
trouvé  des  ostium  accessoires. 

L'auteur  a  reconnu  la  présence  du  sang  dans  les  sinus  dans 

13  cas,  variant  en  quantité,  depuis  un  caillot  jusqu'à  remplir  La 
cavité,  seul  ou  mélangé  de  mucus  ou  de  pus.  Sur  ces  13  cas,  sept 
sujets  avaient  eu  un  traumatisme  du  crâne  ;  chez  les  autres,  le 
suintement  sanguin  a  eu  lieu  par  diapédèse.  La  présence  du  pus 
a  été  constatée  dix-neuf  fois,  il  provenait  deux  fois  d'une  lésion 
extra-an  traie,  et  dans  10  cas,  il  existait  une  lésion  de  la  muqueuse 
nasale. 

Le  travail  de  l'auteur  se  termine  par  une  étude  des  relations 
existant  entre  la  maladie  qui  a  causé  la  mort  des  sujets  el  l'état 
du  sinus  maxillaire.  Il  range  parmi  ces  maladies  les  affections 
cardiaques,  la  phthisie  pulmonaire,  les  affections  gastriques,  etc. 

A.    RAOULT. 

Céphalalgie  due  à  de  rinflammation  non  suppnrative  des  sinns  ac- 
cessoires  des  fosses  nasales,  par  Robkrtson  {Journal  of  the 
American  médical  Association,^  mars  1904;  in  Therapeutic 
Gazette,  15  juillet  1904,  p.  478). 

La   céphalalgie   est   due,  d'après   Tau  leur,  à  des  changements 


ANALYSES  553 

dans  la  pression  de  l'air  dans  les  sinus.  L'obstruction  de  Torifice, 
empêche  l'entrée  de  Tair  dans  la  cavité  ;  cet  air  perd  son  oxygène 
par  absorption  par  les  vaisseaux  de  la  muqueuse.  La  pression  de 
l'air  est  diminuée,  et  la  muqueuse  se  gontle  de  ce  fait.  Si  la  lésion 
continue,  la  muqueuse  secrète  de  la  lymphe  qui  remplit  la  cavité. 
L'auteur  compare  ce  fait  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  catarrhe 
de  la  caisse  du  tympan  dû  à  une  obstruction  de  la  trompe  d*Eus- 
tache. 

Les  symptômes  ordinaires  simulent  ceux  de  Tempyème  du  si- 
nus, mais  il  n'y  a  pas  d'écoulement  nasal  purulent,  et  Péclairage 
donne  un  résultat  négatif.  La  céphalalgie  cède  rapidement  au  trai- 
tement consistant  à  décongestionner  la  muqueuse  nasale. 

A.    RAOULT. 

PhénomèneB  de  côté  du  bulbe  et  de  Torbite  dans  les  sinusites  sphé- 
noidales,  par  Hbrmann  Schrôder  {Zeitsch,  f.  Ohrenheilk., ^A.LWl, 

no  {). 

Ceux  qui  veulent  trouver,  expliquée  en  détail,  la  symptomatolo- 
gie  delà  sinusite  sphénoldale,  liront  avec  intérêt  le  très  long  ar- 
ticle de  Schrôder. 

Plus  intéressante  est  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  ce  travail  et  qui  montre  quelle  difficulté  présente  parfois  le  dia- 
gnostic dans  notre  spécialité. 

Observation.  —  Michel  K.,  28  ans,  reçu  le  5  mai  i906.  Scarla- 
tine dans  l'enfance,  otorrhée  (côté  incertain)  depuis  ce  moment. 
Quatre  semaines  avant  sa  réception,  érysipèle  du  nez  ;  à  la  suite, 
maux  de  tête,  vertige,  douleurs  dans  l'oreille  gauche.  A  l'examen, 
le  sensorium  ne  parait  pas  libre,  vacillements  à  la  position  de- 
bout, même  les  yeux  ouverts.  Dans  la  marche,  le  malade  a  une 
tendance  à  tomber  à  gauche.  Rigidité  et  douleurs  dans  la  nuque, 
herpès  labial,  exophlalmie  à  gauche,  mouvements  du  globe  gau- 
che limité,  nystagmus  horizontal. 

Oreilles.  —  A  droite,  tympan  mat  ;  à  gauche,  la  paroi  postéro- 
supérieure  du'conduit  rouge^  infiltration  de  la  pointe  de  la  mas. 
tolde  et  de  la  région  du  cou  avoisinante.  Sensibilité  à  la  pression. 
Voii  chuchotée,  à  gauche,  0",08;  à  droite,  incertain.  Limite  infé- 
rieure, D»  ;  Rinne  a',  positif  des  deux  côtés,  Gallon,  à  gauche,  i/2  ; 
à  droite,  0,7.  Toutes  ces  indications  paraissent  incertaines.  Nez 
normal»  pas  de  traces  de  suppuration.  Liquide  céphalo-rachidien 
trouble  et  sous  pression  contenant  des  bactéries.  Fond  de  l'œil 
normal.  Légère  exophtalmie  à  gauche,  l'œil  gauche  ne  suit  pas 
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complètement  le  regard  en  haut  ;  nyslagmus  peu  prononcé  au  dé- 
but, augmenté  au  cours  de  Texamen. 

Quel  diagnostic  poser  ?  Pouvait-on  penser  à  autre  chose  qu'à 
une  complication  endo- crânienne,  abcès  de  la  fosse  cérébrale  pos- 
térieure et  méningite  partis  de  Foreilie  moyenne?  En  consé<* 
quence,  on  fait  la  trépanation  du  crâne,  on  exécut#  plusieurs 
ponctions  le  6  mai.  Le  lendemain,  paralysie  du  facial  gauche, 
Télat  empire  et  le  malade  meurt  le  10  mai. 

A  l'autopsie,  on  fait  les  découvertes  suivantes  :  L'hémisphère 
gauche  est  normale  ;  dans  la  foise  sylvienne  droite,  une  infiltra- 
tion snppurée  de  la  pie-mère  descendait  jusqu^ à  la  base  du  cer- 
veau et  y  formait  une  méningite  basale  classique.  Presque  tous 
les  sinus  sanguins  contiennent  du  sang  liquide.  Dans  le  sinus  ca- 
verneux, pélreux  supérieur,  dans  le  golfe,  le  sinus  sigmoîde  et  la 
veine  jugulaire,  une  thrombo-phlébite  suppurée.  Vaste  suppura- 
tion 80us«durale  dans  la  selle  turcique  et  dans  l'aile  gauche  du 
sphénoïdaL 

Les  sinus  frontaux  et  sinus  maxillaires,  normaux.  Entre  la 
branche  descendante  du  maxillaire  inférieur  gauche  et  Tos 
maxillaire  supérieur  gaucho,  on  trouva  un  ramollissement  phleg- 
moneux  de  tous  les  tissus  mous,  se  continuant  jusqu'à  la  base  du 
crâne  et  jusque  vers  le  cou.  Le  sinus  sphénoldal  droit  est  rempli 
d'une  suppuration  fétide,  la  muqueuse  du  sinus  sphénoldal  gau- 
che est  tuméfiée,  mais  la  suppuration  est  moins  prononcée.  Les 
deux  orifices  des  sinus  sont  très  étroits.  Dans  le  nez,  il  n'y  a  pas 
de  pus.  Le  sinus  sphénoldal  gauche  est,  par  un  pertuis  mince,  en 
communication  directe  avec  la  collection  extra-durale,  au  niveau 
de  la  selle  turcique  et  paraît  avoir  été  l'origine  de  toutes  les  com- 
plications endo-crâniennes. 

Voreille  et  le  cervelet  sont  normaux.  Il  est  évident  que,  dans 
ce  cas,  où  les  anamnesliques  faisaient  défaut,  où  le  malade,  au 
premier  examen,  n'était  déjà  pae  en  état  de  donner  des  rensei- 
gnements sufiisants,  le  diagnostic  a  pu  dévier. 

La  conclusion  s'impose  de  rechercher  la  source  possible  de  ces 
complications  endo-crâniennes  dans  les  empyèmes  fermés  du  nez, 
si  les  lésions  de  l'oreille  ne  sont  pas  absolument  convaincantes. 
Un  cas  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  SchrOder,  où  des  complica- 
tions endo-crâniennes  étaient  faussement  attribuées  à  une  suppu- 
ration de  l'oreille,  a  été  publié  par  Finley.  L'autopsie  a  démontré 
qu'il  s'agissait  d'une  sinusite  spliénoldalc  suppurée,  ayant  infecté 
les  sinus  caverneux  et  ciiMSulaire.  A  aucun  moment,  le  malade  n'a 
présenté  de  phénomènes  nasaux.  lautiiann. 
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m.  —  LAliYNX 

La  laryagosoopia  toiifr-gioittqae,  par  GaRsaa  [Archiv.  f.  Uryng,, 
t.  XVIII,  n*  2). 

A  Toccasion  d*un  cas  d'hémorrhagie  provenant  d'un  pelit  vais- 
seau situé  sur  la  paroi  sous-gtot tique  d'une  corde,  Gerbcr  et  Ma- 
gnus  ont  essayé  d'introduire  un  petit  miroir,  spécialement  cons- 
truit à  cet  effet,  et  permettant  Texamen  de  la  région  sous-gloltiqiie. 
Depuis  la  publication  de  cet  article,  des  droits  de  priorité  ont  été 
revendiqués  de  toutes  parts  (von  Eicken).  Le  miroir  même  a  été 
modifié  depuis  par  son  inventeur.  Dans  l'article,  le  miroir  et  son 
maniement  sont  décrits.  lautmann. 

Sur  on  état  d'irritation  particulière  du  nerf  laryngé  mpénear  et 
inférienri  par  G.  Boknwinghaus  {Archiv.  f.  larynrj.,  t.  XVIII,  n°  2). 

Depuis  sapt  ans,  Boenninghaat  obterve  un  complexus  sympto- 
matologique  qui  se  laisse  caraclériier  de  la  façon  suivante.  Dans 
le  décours  d'une  laryngite  ou  d'une  autre  inflammation  du  pha- 
rynx, généralement  chronique,  les  malades  se  plaignent  d'une 
douleur  plus  ou  moins  intenta  dans  le  cou.  Cette  douleur  est  lo- 
calisée à  deux  points  fixes,  dont  l'un  correspond  au  nerf  laryngé 
supérieur,  là  où  il  perfore  la  membrane  hyothyroîdienne,  Tauti^ 
correspond  au  nerf  laryngé  inférieur.  Il  s'agit  probablement  d'une 
névralgie  do  ces  deux  nerfs,  qui»  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
peut  être  guérie  par  le  massage. 

Pour  illustrer  cette  nouvelle  entité  morbide,  et  pour  donner  en 
même  temps  une  idée  de  sa  fréquence,  Boenninghaus  publie 
82  observations  quij  encore,  ne  constituent  pas  tous  les  cas  ob- 
servés par  lui.  Nous  faisons  suivre  la  première  observation  à  la- 
quelle ressemblent  toutes  les  autres,  avec  cette  différence  que 
tantôt  il  s'agit  d'un  point  laryngé  unique»  ou  supérieur  ou  infé- 
rieur, adroite  ou  à  gauche,  tantdt d'une  coonbinaison. 

Une  malade  de  80  ans  se  plaint  depuis  4  ans  de  douleurs  dans 
le  cou,  généralement  du  c6té  droit,  s'irradiaut  dans  l'oreille,  per- 
•istant  parfois  des  jours  entiers,  disparaissant  ensuite  pour  réap- 
paraître, La,  voix  est  couvarte  depuis  longtemps.  I^éger  catarrhe 
de  la  gorge  et  petite  toux.  La  malade  consulte  pour  la  douleur. 
Le  née  est  perméable.  Hypertrophie  du  pdie  posléri^nir  du  cornet 
inférieur,  restes  de  végétal  ions  adénoïdes,  légère  pharyngite  laté- 
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raie,  faiblesse  des  muscles  thyro-aryUiénoIdes  internes.  La  malade 
connaît  si  bien  Tendroit  de  la  douleur  qu'elle  peut  netlemenl  Tin- 
diquer  avec  la  pointe  d'un  crayon.  Ce  point  se  trouve  au  milieu 
entre  la  grande  aile  de  l'os  hyoïde  droit  et  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  à  l'endroit  où  le  nerf  laryngé  supérieur  perfore 
la  membrane  hyolhyroîdienne.  C'était  le  premier  cas  observé  par 
Boenninghaus.  11  a  cautérisé  les  deux  cornets  inférieurs,  enlevé  les 
adénoïdes,  sans  la  moindre  résultat.  11  a  faradisé  le  muscle  du 
larynx  et  le  point  douloureux  sans  plus  de  succès.  Enfin,  il  a 
massé  le  point  laryngé  et  depuis  ce  temps-là  la  guérison  est  restée 
permanente. 

Celte  affection  parait  après  la  puberté  et  est  peut  être  plus  fré- 
quente chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Elle  est  consécutive 
généralement  à  une  pharyngo-laryngo- trachéite  chronique,  mais 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  a  accompagné  le  eatarrhe 
aigu  de  ces  régions.  En  présence  de  ces  symptômes,  il  faudra 
penser  à  l'hystérie,  au  diabète  et  au  tabès  pour  éliminer  ces  ma- 
ladies avec  lesquelles  le  complexus  de  Boenninghaus  n'a  aucun 
rapport.  Non  traitée,  cette  maladie  peut  durer  des  années  et  les 
récidives  ne  paraissent  pas  rares. 

De  tous  les  symptômes,  le  plus  caractéristique  est  la  douleur. 
Cette  douleur  est  surtout  marquée  par  un  besoin  de  déglutir  à 
vide,  ce  qui  est  presque  pathognomonique  pour  cette  affection.  Quel- 
quefois à  la  place  de  la  douleur,  il  peut  exister  des  paresthésies. 
Le  diagnostic  est  confirmé  par  la  constatation  de  la  douleur  à  la 
pression  du  point  typique.  Quelquefois  le  malade  indique  nette- 
ment le  point  douloureux.  Généralement,  il  faut  chercher  ce  point. 
Pour  trouver  le  point  supérieur,  il  faut  se  placer  derrière  le  ma- 
lade, qui  a  largement  ouvert  son  col  et  relâché  le  cou  par  la 
flexion.  On  pose  le  pouce  droit  dans  la  partie  latérale  de  l'espace 
entre  os  hyoïde  et  cartilage  thyroïde,  et  l'index  gauche  au  point 
correspondant  à  gauche.  On  exerce  ensuite,  avec  les  deux  doigts  en 
même  temps,  une  pression  qu'on  répète  plusieurs  fois  de  suite. 
Cette  pression  est  toujours  désagréable,  mais  elle  devient  caracté- 
ristique par  l'intensité  de  la  douleur  quand  le  point  douloureux 
existe.  Pour  trouver  le  point  inférieur,  on  entre  le  long  du  bord 
droit  de  la  trachée,  en  la  repoussant  un  peu  vers  le  côté  opposé, 
jusqu'à  ce  que  le  doigt  rencontre  la  colonne  cervicale.  De  même, 
on  cherche  le  point  inférieur  du  côté  gauche,  en  repoussant  la 
trachée  vers  le  côté  droit.  La  recherche  du  point  inférieur  est  plus 
difficile  que  celle  du  point  supérieur.  Il  est  aussi  plus  rarement 
atteint  que  le  point  supérieur. 
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Le  Irailemenl  souverain  est  le  massage,  pour  lequel  Boenning- 
haus  indique  quelques  règles  générales,  mais  chacun  trouvera  fa- 
cilement une  méthode  spéciale.  Une  pommade  spéciale  (à  Tiode, 
par  exemple)  aura  un  effet  suggestif.  Le  massage  peut  être  se- 
condé par  la  galvanisation.  En  terminant,  Boenninghaus  étudie  la 
pathogénie  de  cette  affection  qui  peut  être  considérée  comme  une 
forme  spéciale  de  névralgie.  Dans  un  dernier  court  chapitre,  il 
récapitule  ce  que  les  observateurs  ont  trouvé  avant  lui  sur -cette 
névralgie  particulière  des  deux  laryngés.  Pressentie  par  Tobold, 
Fraenkel,  Avellis  (44  cas)  elle  n'a  jamais  été  aussi  nettement  re- 
connue comme  entité  que  par  Boenninghaus.  laijtmann. 


Examen  laryngosoopiqne  des  principales  maladies  dn  larynx  ohei 
l'enfant,  par  Finder  [Berlin.  Kliniêch.  Woc/ie/isc/i.,  n<>45, 1906). 

Cet  article  est  destiné  aux  médecins  non  spécialistes.  L'examen 
du  larynx  chez  les  enfants  se  fera  le  mieux  avec  le  tube  de  Killian 
ou  avec  l'autoscope  de  Kirstein.  Quant  aux  maladies  les  moins 
connues  par  les  médecins  non  spécialistes,  Finder  cite  la  mem- 
brane congénitale  du  larynx,  le  stridor  congénital.  Ce  dernier  est 
dû  à  une  malformation  de  l'entrée  du  larynx,  épiglotle  normale- 
ment pliée,  laxilé  des  replis  aryépiglottiques,  etc.  On  peut  rassu- 
rer les  parents.  En  générai,  ces  stridors  se  perdent  avec  le  temps 
quoique  on  connaisse  des  cas  de  bronchite  diffuse  avec  issue 
fatale. 

Parmi  les  laryngites,  deux  doivent  attirer  l'attention  du  méde- 
cin à  cause  du  pronostic,  la  laryngite  tubéreuse  ou  noduleuse  ou 
autrement  dit  les  nodules  des  chanteurs  et  la  laryngite  papillo- 
mateuse.  La  laryngite  tubéreuse  ne  demande  pas  de  traitement 
chez  les  enfants.  On  peut  instituer  un  traitement  contre  le  lym- 
phatisme,  tout  en  attendant  la  disparition  spontanée  des  nodules. 
Quant  aux  papillomes  du  larynx  chez  l'enfant  leur  traitement  se 
heurte  à  la  facilité  avec  laquelle  ils  récidivent,  on  se  décide  de 
plus  €n  plus  aujourd'hui  à  délaisser  la  thyrotomie  et  la  laryngo- 
Mssure,  et  on  attaque  les  papillomes  seulement  par  voie  endo« 
laryngée.  A  la  moindre  menace  de  dyspnée,  il  faut  Irachéolomi- 
ser.  Il  y  a  des  cas  où  il  faut  plusieurs  années  pour  guérir  une  la- 
ryngite papilloraateuse.  lautmann. 
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AnesthéBie  dans  les  opérations  sur  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures (The  Practiiionnerj  janvier  1905,  p.  66  cl  suivantes). 

A.  Au  point  de  vue  de  Topérateur,  par  Saint-ClaIr  Thomson. 

Les  difflcuUés  sonl  dans  les  opérations  sur  les  voies  respira- 
toires supérieures,  très  grandes  à  la  fois  pour  Topéraleur  et  pour 
l'aide  qui  se  gênent  souvent  réciproquennent^  au  niveau  d'un  ori- 
fice peu  large,  par  lequel  le  malade  respire,  tousse,  avale,  crache, 
vomit,  saigne,  respire  Taneslbésique  et  par  lequel  passent  les  ins- 
truments. L*aide  qui  aneslhésie  en  plus  de  cette  fonction,  aide 
fatalement  à  l'opération,  car  une  troisième  personne  sérail  une 
gène  dans  cet  espace  restreint,  son  rôle  est  donc  très  important. 

Les  chapitres  suivants  conoernenl  le  choix  de  l'anesthésique, 
les  dangers,  les  moyens  d'éviter  les  aeeidents.  L'auteur  décrit  les 
diverses  positions  à  donner  au  malade  dans  les  opérations  en 
question  :  position  assise  pour  les  opérations  de  végétations,  la 
paracentèse  du  sinus  maxillaire  et  l'ablation  des  papiilomes  du 
larynx  chez  l'enfant;  position  de  Rose  qu'il  condamne,  et  position 
couchée,  la  tête  un  peu  plus  basse  que  le  niveau  de  la  table,  qu'il 
préfère   de  beaucoup   à  la  précédente.  Puis  l'auteur  décrit   les 
moyens  de  prévenir  les  hcmorrbagies  dans  les  diverses  opérations 
sur  le  nez  et  le  pharynx  ;  dans  les  cas  où  on  redoute  une  hémor- 
rhagie  grave,  il  conseille  de  faire  une  incision  in tercrico- thyroï- 
dienne et  de  placer  une  canule  à  laryngotomie  qui  sert  à  continuer 
l'anesthésie,  tandis  qu'on  tamponne  le  pharynx  inférieur.  11  décrit 
ensuite  Tappareil  de  Hahn  pour  l'anesthésie  par  le  tube  trachéal 
pendant  la  thyrotomie.  Pour  les  opérations  simultanées  des  végé- 
tations et  d'amygdaleSy  il  préfère  le  chloroforme  à  tout   autre 
anestbésique. 

B.  Aa  point  de  vue  de  Taide  qui  anesthésie,  par  Andlby  W.  Bus- 
ton. 

Les  opérations  sur  ces  régions  sont  d'après  l'auteur  celles  où 
l'anesthésie  est  le  plus  difficile.  Il  faut  que  l'aide  soit  habitué  à 
l'opérateur  et  sache  comment  donner  l'anesthésique  suivant  le 
cas.  L'aide  doit  avoir  les  mains  soigneusement  lavées,  et  les  appa- 
reils destinés  à  l'anesthésie  doivent  être  stérilisés  ou  désinfectés. 
L'auteur  étudie  ensuite  la  façon  de  donner  les  différents  anesthé- 
siques  suivant  l'âge,  le  sexe  du  malade  et  la  durée  de  Topération, 
il  décrit  minutieusement  l'anesthésie  par  le  protoxyde  d'azote  rt 


les  ansiihésies  combipées  (protoxyde  et  chloroforme,  chlorure 

d'élhyle  et  chloroforme,  etc.).  Il  recommande  de  ne  pas  pousser 

trop  loin  l'anesthésie  chez  les  enfants.  Il  fait  faire  à  ceux-ci  un  j 

léger  repas,  trois  heures  avant  Topéralion.  H  reprend  enûn  la  \ 

méthode  d'anesthésie  nécessaire  pour  chacune  des  opérations  soit 

intra-nasales,  goit  sur  le  corps  thyroïde  et  sur  le  larynx. 

A.   RAOULT. 

lidraotioB  des  oorpa  ^inmc^era  du  laryiui,  par  R.  Barclan  (Medi^ 
cal  Forlniglêtly,  Il  septembre  1905,  in  Monihly  Cyclopedia, 
novembre  1905,  p.  510). 

L^auteur  s*est  trouvé  plusieurs  fois  en  présence  d'une  assez 
grande  difficulté  d'extraction  de  corps  étrangers  irrégnliers  ou 
piquants  en  raison  du  spasme  réflexe  qui  incite  le  malade  à  con- 
tracter ses  cordes  vocales  ;  ce  qui  reliant  le  oorps  étranger.  Dans 
ces  conditions  l'auteur  recommande  la  technique  suivante  :  le 
larynx  étant  anesthésié  complètement  à  la  cocaïne,  il  fait  pous- 
ser au  malade  le  son  «  a  »,  il  saisit  à  ce  moment  le  corps  étran- 
ger aolidemenl  avec  une  pince  ;  le  malade  pousse  le  son  jusqu'à 
expiration  complète  ;  alors  le  malade  est  prié  de  faire  une  inspi- 
ration forcée,  à  ce  moment  on  fait  faire  quelques  mouvements  de 
latéralité  au  corps  étranger  qui  est  enlevé  très  facilement. 

A.   RAOULT. 

Canule  trachéale  enlevée  de  la  bronche  gauche,  par  Robert  Ful- 
URTON  (Gla$gQW  fa$tern  médical  ioeiHy  in  Glasgow  médical 
journal,  août,  1904,  p.  439). 

• 

La  canule  s'était  échappée  chez  un  jeune  homme  trachéolomisé, 
et  avait  Qlé  dans  la  trachée^  puis  s'élant  logée  dans  la  bronche 
gauche  «  On  put  enlever  cette  canule  par  la  plaie  trachéale,  pen* 
dant  le  sommeil  ohlovoformique.  a.  raoult. 

Horeeam  de  capsule  de  pépins  de  pomme  fixés  dans  la  région 
sona-glottiqne  chei  nne  enfant  de  2  ans,  par  Walkkrs  Downib 
{Glasgow  medico  chirurgical  Society ^  mai  1904,  in  Glasgow 
médical  journal,  décembre  1904). 

Cette  enfant  présente  brusquement  après  avoir  manf^é  une 
pomme  une  respiration  bruyante  sans  gène  respiratoire,  sans  que 
la  voix  {ut  aifeclée.  On  hésita  quinxe  jours  avant  d'opérer  l'enfant, 
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qui  fut  trachéotomisée.  Dans  la  plaie  opératoire  on  ne  trouva  pas 
de  corps  étranger.  L*auteur  fit  alors  passer  avec  une  pince  un 
ruban  de  gaze,  qui  fut  rattrapé  par  la  bouche,  et  sur  cette  gaze 
on  trouva  les  débris  du  corps  étranger,  qui  était  fixé  dans  Tes* 
pace  sous-glottique.  La  canule  fut  laissée  en  place  vingt-quatre 
heures,  les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples. 

A.    RAOULT. 

Observations  sur  quelques  points  de  la  care  locale  de  la  tubercu- 
lose laryngée,  par  Massai  {Arch,  internat,  laryngologie,  jan- 
vier i906). 

1°  Ecartant  la  galvanocaustie  qui  a  donné  à  Mermod  de 
brillants  résultats,  Tauteur  a  recours,  lorsqu'il  est  décidé  à  un 
traitement  local  énergique,  au  curettage  et  aux  pinces  coupantes 
—  ce  sont  surtout  les  formes  végétantes  à  la  phase  ulcéreuse  ou 
non,  les  formes  infiltrées  denses,  circonscrites  et  superficielles  que 
Ton  peut  modifier. 

2®  La  trachéotomie,  dans  la  majorité  des  cas,  a  donné  un  ré- 
sultat inespéré,  au  point  de  vue  de  Pamélioration  des  lésions  la- 
ryngées, voir  même  de  leur  guérison,  ainsi  q«e  l'amélioration  des 
conditions  pulmonaires  si  générales. 

3°  Les  injections  endo-laryngées  et  endo-trachéales  sont  un 
auxiliaire  précieux  non  seulement  contre  la  tuberculose  laryngée 
mais  aussi  contre  la  tuberculose  pulmonaire.  h.  grivot. 

Action  efficace  da  traitement  local  dans  la  tuberculose  laryngée, 
par  Skillkrn  (American  medicine^  7  mai  1904,  in  Therapeutic 
gazette  15  juillet  1904,  p.  469); 

Dans  les  cas  d'innilration  légère  et  localisée  aux  aryténoîdes, 
l'auteur  conseille  les  nettoyages  du  larynx,  avec  une  solution  sa- 
line normale,  et  des  applications  d'une  solution  d'adrénaline  à 
i  ^/oo  sur  les  cornets  congestionnés  ;  s'il  est  nécessaire  on  peut 
faire  un  traitement  plus  actif  des  voies  respiratoires  supérieures. 
Pour  l'auteur  des  pulvérisations  inlralaryngées  n'ont  qu'une  ac- 
tion psychique. 

Lorsque  l'infiltration  arylénoïdienne  et  interaryténoîdienne  est 
plus  accentuée,  qu'il  y  a  de  l'aphonie  incomplète,  et  que  le  malade 
éprouve  la  sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge,  l'auteur 
recommande  des  badigeonnages  locaux,  avec  une  solution  de 
sublimé  dans  l'eau  et  la  glycérine  de  parties  égales  à  1  ^/^q  ;  à 
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30  centimètres  cubes  de  celte  soluliou  on  ajoute  0  gr.  65  de 
menthol. 

Lorsque  la  lésion  est  encore  plus  accentuée  et  se  propage  aux 
cordes  et  aux  replis  aryépigloUiques,  que  la  dysphagie  est  accu- 
sée, Tauleur  recommande  des  gargarismes  avec  une  solution  d'eau 
oxygénée  à  5  7o  ^  P^^^  ^"  cocaînise  le  larynx  avec  une  solution  h 
2  %,  et  enfîn  on  fait  des  badigeonnages  locaux  avec  une  prépa- 
ration contenant  :  gaîacol  et  huile  d'olive  de  chaque  15  centi- 
mètres cubes,  et  menthol  3  gr.  2. 

On  conseille  au  malade  de  prendre  sa  nourriture  dans  la  posi- 
tion de  Wolfenden  (le  malade  couché,  la  tête  plus  basse  que  le 
corps),  qui  soulage  la  dysphagie,  parce  que  les  aliments  glissant 
dans  les  sinus  pyriformes,  et  n'ont  pas  de  contact  avec  le  larynx. 

Lorsque  tout  le  larynx  est  atteint  et  ulcéré,  l'auteur  se  sert  des 
badigeonnages  d'acide  lactique,  quoiqu'il  n'ait  pas  en  lui  une 
conflance  illimitée.  Il  faut  aussi  après  cocalnisation,  des  badi- 
geonnages avec  formaline  sept  parties,  essence  de  girofle,  dix 
parties,  acide  lactique  cinquante,  glycérine  neuf,  pour  faire  cent 
parties.  11  pratique  en  suite  une  insufflation  d'orthoforme  ou 
d'aristol. 

Chirurgicalement,  l'auteur  ne  veut  faire  que  des  curettages  très 

légers.  A.    RAOULT. 

TnberculoBe  du  larynx,  par  Waxhau  (Colorado  médical  Journal^ 
mars  1904,  in  Therapeulic  Gazette,  15  novembre  1904,  p.  165). 

Cet  article  est  une  citation  d'un  travail  de  Théodore  Herspug 
de  Varsovie,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur.  a.  raoult. 

De  la  syphilis  des  voies  respiratoires  supérieures  et  de  son  trai- 
tement, par  SaintClatr  Thomson  (The  Practilionner^  juillet, 
1904,  p.  118). 

L'auteur  expose  l'utilité  du  diagnostic  d'une  lésion  syphilitique 
de  ces  régions,  qui  met  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic  de  la 
maladie  auparavant  ignorée  ;  d'autre  part,  le  diagnostic  précoce 
de  ces  lésions  et  leur  traitement  rapide  empêchent  parfois  des 
pertes  de  substances  considérables. 

Il  expose  dans  une  étude  résumée  les  différentes  lésions  de  la 
syphilis  acquise  à  ces  trois  périodes,  et  de  la  syphilis  héréditaire 
dans  leurs  lésions  nasales,  pharyngées  et  laryngées. 

Pour  le  traitement,  l'auteur  insiste  sur  l'hygiène  du  malade  : 
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grand  air,  repos,  absence  de  travaux  faliguants,  suppression  da 
tabac  el  de  l'alcool,  etc.  Il  est  d'avis  de  donner  dans  la  période 
lerliaire,  le  itiercure  en  injection,  conjointement  avec  l'ioduré  à 
Tintérieur.  Souvent  la  prescription  de  V\ïn  ou  de  Tautre  de  ces 
médicaments  seul,  est  insufiisanlè.  t^ar  uu  traitement  actif  dans 
un  cas  de  syphilis  du  larynx  on  peut  éviter  la  trachéotomie. 

Saint-Clair  Thomson  recommande  dans  les  formes  phagêdé- 
niques  du  pharynx  des  fumigations  dans  la  gorge  avec  du  calo- 
mel,  cinq  grains  placés  dans  une  ampoule  de  verre  que  Ton 
chauITe  avec  une  lampe  à  alcool). 

Localement,  Fauteur  conseille  les  attouchements  à  Tacide  phé- 
ni([ue  pur  sur  le  chancre,  il  conseille  le  traitement  de  Pournier 
dans  la  période  secondaire  et  la  période  tertiaire,  il  recommande 
les  injections  intra-nasales  au  sublimé,  suivies  d^nsufflatlons  de 
poudre  de  calomel.  Dans  les  directions  invétérées  du  laryni,  il 
conseille  le  traitement  thermal  ;  Aix-les-Bains  et  Marlioz. 

A.    HAOULT. 

Hémorrhagie  du  larynx  survenue  chez  un  chanteur  à  là  suite  d'un 
eifort  non  Yocalf  par  F.  Ardknnb  (Bévue  hebdom,  de  laryng,, 
10  novembre  1906). 

A  la  suite  de  violents  efforts  de  défécation,  hémoptysie  laryngée 
qui  dura  une  heure  et  dehiie.  Upanchement  sanguin  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  corde  vocale  gauche.  Peul-ôtre  le  surme- 
nage antérieur  du  larynx  par  les  exercices  de  chant  favorisa-t-il 
cette  hémorrhagie.  a.  ilÀufANt. 

Laryngectomie  dans  le  cas  de  cancer,  par  Geruain  (Journal  of  the 
American  médical  AèsOcialion^  9  avril  1904;  in  ThétapeUtic 
Gazette,  15  octobre  1904,  p.  701). 

La  mortalité  est  d'après  Fauteur  pour  la  période  s*étendant  de 
1888  à  I89S  de  14,j  7o,  et  le  taux  des  récidives  est  de  il  ^/o-  Les 
nouvelles  méthodes  empêchent  l'infection  et  la  pneumonie,  mais 
subsistent  encore  les  cas  de  mort  trop  fréquente  par  arrêt  dit 
cœur  dA  aux  rétlexes  partant  du  laryngé  supérieur,  ou  par  dégé- 
nérescence du  vague. 

L'auteur  fait  la  laryngectomie  plusieurs  jours  ou  plusieurs  se- 
maines après  la  trachéolomie.  Il  expose  les  règles  de  larjngecld- 
mie  totale  et  partielle,  et  il  décrit  les  soins  consécutifs  à  l'opéra- 
tion. A.  RAOULt. 
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A  propos  d'un  cas  de  sténose  laryngée^  par   Fallas  (La  Prase 
otO'làryngologique  Belge^  n*4,  1906). 

Cas  fort  complexe  de  sténose  laryngée,  chez  un  enfanl  dé 
13  ans.  A  la  suite  d'une  cause  mal  définie  se  produisit  iiiié  Sté- 
nose laryngée  aiguë  qui,  après  cinq  intubations  consécutiveii  sui- 
vies de  rejet  du  tube  nécessite  une  trachéotomie  quelques  Jours 
après  enlèvement  de  la  canule  et  persistance  dé  l^oppression  te- 
nant à  une  lésion  sous-glottique  manifestée  par  une  tuméféiction 
gauche  et  antérieure  d*où  sortait  du  pus.  Malgré  rétablissettietlt 
d'une  canule  trachéale  à  demeure  la  sténose  augmente  et  dut  être 
traitée  par  la  dilatation,  méthode  Boulay,  qui  fut  continuée  pen- 
dant plusieurs  mois  sans  grande  amélioration,  section  du  thy- 
roïde et  curettage  des  bourgeons  charnus.  Nouveau  tubage  avec 
les  tubes  d'O^Dwyer  sans  grand  résultai  appréciable,  pilis  le  ma- 
lade est  perdu  de  vue. 

Fallas  à  propos  de  cette  observation,  qu4l  rapporte  et  discute 
longuement,  passe  en  revue  les  causes  capables  de  produire  les 
sténoses  aiguës,  et  en  discute  le  traitement.  La  sténose  aigUë 
sera  traitée  par  le  tubage  à  l'aide  d'un  tube  long,  en  éboriile,  et 
du  plus  petit  diamètre  qui  puisse  être  .retenu  dans  l'organe.  Les 
sténoses  chroniques  seront  dilatées  par  des  tubes  de  Schrœtter, 
en  ébonite,  et  restant  en  place  pendant  un  temps  très  court,  ou 
par  des  tubes  d'O'Dwyer  qui  peuvent  être  en  place  pendatit  un  ou 
plusieurs  jours.  Après  trachéotomie  on  pourra  utiliser  les  mêmes 
instruments  ou  ceux  de  Boulay  ou  imiter  le  procédé  de  Ferreri. 
Enfin  se  pose  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  :  Télec- 
troiyse  est  d'une  instrumentation  compliquée  et  difficile;  il  vaut 
mieux  utiliser  la  laryngo-lissure  totale,  que  Ton  terminera  en  su- 
turant soigneusement  le  cricolde  et  le  thyroïde  et  n'appliquant 
comme  pansement  qu'une  mèche  de  gaze  autour  de  la  canule 
placée  en  trachéotomie  basse.  a.  hautant. 

Cancer  épithélial  extrinsèque  du  larynx  chez  nne  jeone  fille  opé- 
rée et  gaérie,  par  P.  Jacques  [Revue  hebdomadaire  de  laryng, 
otoLy  etc.,  29  décembre  1906), 

Jeuhe  fille  de  25  ans  présente  des  accès  de  sutibcation,  ayant 
débuté  quatre  ans  aut)aravanl,  et  s'étant  accru  depuis  quelques 
mois.  Le  laryngoficope  fait  voir  uhe  tumeur  roièe  déformant  la 
bande  venlriculaire  gauche,  ulcérée  en  avaht,  prenAnt  la  totalité 
de  la  corde  vocale  et  immobilisant  toute  cette  moitié  dé  Torganei 
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Epaississement  de  la  lame  gauche  du  thjrroîde.  Pas  de  ganglions. 
D'urgence  trachéotomie  basse. 

Trois  mois  plus  tard,  progrès  excessifs  de  celte  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  d'oie,  laissant  la  peau  intacle,  rendant  le  larynx 
méconnaissable  à  la  palpution  ;  grands  progrès  de  la  tumeur  à 
rintérieur  du  larynx.  Intervention.  Un  (ube  de  caoutchouc  rem- 
place la  canule  trachéale.  La  tuméfaction  prélaryngée  était  cons- 
tiluée  par  un  ganglion  prélaryngé  très  hypertrophié  et  dégénéré  ; 
le  cancer,  d*abord  intrinsèque,  avait  perforé  le  canal  aérien  à 
mihauteur  de  la  crête  médiane  du  thyroïde  et  par  l'espace  crico- 
thyroïdien.  Section  de  Panneau  cricoîdien,  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne,  du  bouclier  thyroïdien  et  de  la  membrane  thyro- 
hyoîdienne  à  quelques  millimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Incision  transversale  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Section 
verticale  et  médiane  du  larynx  ;  section  horizontale  de  la  moitié 
gauche  de  la  trachée  et  extirpation  de  toute  la  portion  malade. 
L'épiglotte  est  conservée  ainsi  que  les  deux  tiers  postérieurs  de 
la  moitié  droite  du  larynx. 

Hémostase  au  thermo-cautère  et  par  quelques  ligatures.  Suture 
de  la  muqueuse  laryn go- trachéale  en  avant  à  l'incision  d'accès, 
en  arrière  à  la  muqueuse  œsophagienne.  Incision  d'accès  suturée 
en  deux  plans.  Courte  sonde  en  gomme  glissée  dans  l'œsophage 
par  la  partie  supérieure  de  la  plaie  cutanée.  Quelques  heures 
plus  tard,  hémorrhagie  grave  nécessitant  le  tamponnement  de  la 
cavité  opératoire  au-dessus  de  la  canule. 

Alimentation  directe  par  la  bouche  le  dix-neuvième  jour.  Revue 
trois  mois  après  :  l'atrésie  du  larynx  nécessitait  le  port  d'une 
canule. 

Il  s'agissait  d'une  tumeur  épithéliale  métatypique  d'origine  pa- 
vimenteuse.  a.  hautant. 

Contribution  à  rétiologie  de  la  paralysie  du  nerf  laryngé  infé- 
rieur, par  Dege  (JBerliner  klinUch,  Wochensch,^  n*  45,  1906). 

Les  traumatismes  directs  du  nerf  laryngé  ou  du  pneumo-gas- 
trique  sans  lésion  du  larynx  sont  relativement  rares.  Dege  a  vu 
trois  cas  dont  il  donne  l'observation  détaillée.  Dans  le  premier 
cas,  un  cocher  a  fait  une  chute  de  son  siège  ce  qui  lui  a  occa- 
sionné beaucoup  de  lésions,  dont  une  intéressante  pour  la  ques- 
tion. La  partie  sternale  de  la  clavicule  gauche  était  luxée  en  avant, 
et  se  trouvait  sur  le  sternum  d'où  elle  pouvait  être  réduite  facile- 
ment. Depuis  l'accident,  12  juin  1906,  le  malade  se  plaignait  de 
raucité  de  la  voix. 
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A  Texamen  on  trouvait,  au  mois  d'août,  la  corde  gauche  en  po- 
sition cadavérique  ;  pendant  la  phonation  la  corde  droite  dépasse 
la  ligne  médiane  pour  s*accoier  à  la  corde  gauche  qui  parait  plus 
courte  et  moins  large.  Il  s'agissait  d'une  [paralysie  de  la  corde 
gauche  qui  s'est  améliorée  avec  le  temps. 

S'il  s'agissait  d*une  luxation  rétro-sternale,  la  paralysie  laryngée 
s'expliquerait  facilement.  Dans  le  cas  actuel,  il  faut  admettre  un 
mécanisme  spécial  pour  la  luxation  pré-sternale,  d'après  lequel 
la  partie  sternale  de  la  clavicule  est  allée  d'ahord  après  déchirure 
de  la  capsule  en  haut,  et  ensuite  s'est  placée  sur  le  sternum. 
De  cette  façon  la  pneumo-gastrique  a  pu  être  directement  frappé 
par  la  clavicule. 

Le  deuxième  cas  est  moins  net.  Un  homme  de  52  ans  fait  une 
chute  d'un  char  à  blé.  Il  se  fait  de  nombreuses  contusions  dont 
une  forte  au  cou.  Depuis  l'accident,  le  malade  avait  une  raucité 
de  la  voix.  Deux  ans  après  la  chute,  la  corde  droite  est  en  position 
cadavérique  avec  bord  excavé,  luxation  du  cartilage  aryténoïde 
droit  en  avant.  La  clavicule  droite  parait  un  peu  courbée  dans  son 
milieu.  Les  rayons  X  montrent  dans  la  région  de  l'artère  sous- 
clavière  une  ombre  nette  (anévrisme).  S'agit-il  dans  ce  cas  d'un 
traumatisme  direct  du  nerf  par  la  chute  ou  par  la  compression 
par  Tanévrisme  ?  L'apparition  de  la  raucité  de  la  voix  immédiate- 
ment après  l'accident  plaiderait  pour  la  première  hypothèse,  la 
persistance  de  la  paralysie,  pour  la  seconde. 

Le  troisième  cas  est  moins  intéressant  et  concerne  la  section  du 
récurrent  gauche  pendant  l'opération  exécutée  pour  un  carcinome 
de  la  glande  thyroïde,  englobant  la  trachée. 

Dege  a  eu  occasion  d'observer  une  paralysie  du  laryngé  inférieur 
qui  a  paru  le  cinquième  jour  d'une  pneumonie  chez  un  grenadier. 
Cette  complication  doit  être  très  rare.  Sur  82  000  hommes  soignés 
pendant  20  ans  de  pneumonie  dans  l'armée  prussienne,  ont  été 
observées  une  paralysie  du  récurrent  après  pneumonie  gauche  par 
Mielecki,  une  parésie  par  Pieper,  deux  paralysies  passagères  en 
i899  et  deux  autres  en  1901  et  1902. 

Cette  paralysie  peut  être  due  à  la  toxine  pneumonique,  à  la 
compression  du  nerf  par  le  poumon  directement  ou  par  les  gan- 
glions înQltrés  et  enfin  par  les  cicatrices  pleuréliques.  Cette  der- 
nière cause  doit  être  la  plus  fréquente,  surtout  quand  il  s'agit  de 
paralysie  du  nerf  laryngé  inférieur  droit.  lautmann. 


Jhniogàr^i  and  ctinicMi 
'^>   *'j  .:i  'y^Pj.'C  "n^i  tî  j  i.z^,%iy  *;»U  i9M.  p.  3). 

L'Lzi  .^  pT*-a_'*r  a»*  '-A  Œk  li-r  S.:  -:fr»nl  de  ^ne  de  la  dégluli- 

z  -     •^•.  :  1'»^  hz-'-'i^Lj^  -•'-s  cir^iê*.  E«>  avait,  clll-elle« aralé  arle 

a.-'  -r  ^^  ;•  ■  ^*»:c^  ^Mx  =-..:»  c.  i<^T.:  a^stafavant,  mais  on  ne  troura 

-i*    -l'-r  1-  ^:r7«*  -t-.n-'j^r.  A   l  *xam*Q  on  TOjait  la  cordé  cl  la 

z-L   rt-r:.*   «--U-.:  *.i  r*  ^^i-rî-ç», -^p-Aisâies  el  eo^aininées,  ainsi 

-  .-    i^    /.^i  -i-^   ^   *  àr/^.- 1  : . 2-^    *t    dj     ref>!i    arT-«pi«r|ot tique 

_:  k.i'-    Li  Tii  id-r  fc^-<«::'.i-:  - --?  tojx  persîslanle  el  de  la  res- 

^    r*    "  ^-er  :rr-i<-.  i»-^'  i»r.:*r*  <i^  d>5ç<iée. Les  derniers  aocideuls 

^' k\  -  •if*-'^-".  ;»^  --    :*i.:t-.*-.î   I.^a'..  mais  néanmoins  ils  fepa- 

j.  .■'^^:  e:  :-  i-:  ?ri    ;;*r  L&  :r*c*  •?■_■:  >aiie  cTarçence.  On  ne  tfou- 

-il'  ia::*  .•**  àn.-r!*  >*-;5  A.-:  «a  5  zi.^  de  svphilis. 

•>-  ;-i.  :-i  :■*  «tti^  r^  plis  lard  îa  cnoo-lbrrolomie,  en  pro- 

.*^-'.  era  i.à-t  *.-:i5::a  de  ia   tracbêotomie.  Les  tissus  hvper- 

^-«  .  _rrifi:rr:  -i  •  «^r*; -5i|  i*au  f^ri:h>ndre  au  moyea  des  ciseaut 

^t  fi-»  la  ri^.'-?.  ija  cant^  fut  tamponnée  arec  de  la  gaie  iodo- 

5.r.ti"^-  îà^i-*  -î-^  -a  ^aa^>  était  remise  en  place.  La  plaie  flâl 

rr-ît'T^  f-àT  i-s  s>j:ar«s  aa  moTen  de  crins  .de  Florence.  Deux 

^  :>  in  irr^.  >  LarMix  f-ii  oaxert  a  nooTeau,  pour  enlever  le  tâm- 

^  :  .::eT:ra::  a:i  :;    -»riu  tamp-znnement  fut  remb  en  place   pen- 

^  *:/.  rn--:  :»r  dr  ix  ^    irs,  el  enrin  la  plaie  fut  abandonnée  à  la  cicd- 

tr.>^*'  '^  ^^'■-  ?>i^5^-arGî  i::^:'rr'.rar. 

l  a  n:.».>  i?-^5.  li  m\.iJe  avaii  repris  un  meilleur  aspect,  rtiais 
pr'Tfî^-î^ïl  e-oore  d<£S  quiates  de  toux. 

L^  pir:.-fs  e:i:e^t^  f:rent  examinées  au  microscope,  le  dla- 
^-..351!  a:i-iioni>-p^tVio  o- q-ie  de  l^er^usob  esl  :  tirperplâsie  rhro- 
n.  î^e  !  i  r*>m Ht-use  à  m!ir^!,e  pro^ressire. 

IH..5  rî  srv>- .J  CAS,  u  sA^it  d\in  homme  dé  69  an«,  chez  lequel 
ijn  •:  .':^r*  d:a^î  .>:.  •  ;a  ua  cancer  localisé  de  U  corde  vocale 
^i-»:h^,  r^^^î.v.i  uîi  trjtllemeiit  ioduré.  Quoique  Têlâl  général 
re<:  ,t  l  en  ;  au  l.ojt  de  six  mois  le  malade  continuait  à  avoir  des 
q  i::l.-5  d-  î.-ix  et  de  la  dvspnée  d'effort. 

L'AAWiT  eianii-ia  le  nuH.ade  dix-huit  mois  après  el  trouva  une 
lu:ntrûot.>n  ;r^.re  de  la  band-î- lie  droite,  plus  marquée  à  ia 
p.iri;e  ai.:-^rieure.  La  .noiûê  gauche  du  larynx  était  occupée  par 
une  lunieur  seinl.îant  a^o.r  son  point  de  dépari  au  niveau  du  ven- 
ue, e  ^lioie,  el  eM^'îjbanl  la  corde  el  la  bandelette  gauches  La 
>u!îaoe  rlA'i  rou^e,  nioile. 
L  ,.a!....,  prauqu*   U  larjTigo-Ûssare  après  trachéotomie  préa- 
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lable  ;  la  lumeur  fut  enlevée  et  les  pansements  furent  faits  comme 
dans  le  cas  précédent.  La  respiration  redevint  normale  dans  la 
suite.  D'après  l'examen  histologique,  il  s'agit  d*un  épithélioma 
pavimenleux.  a.  raoult. 

Existe-t-il  jusqu'à  présent  une  exception  à  la  règle  que  dans  les 
afifections  intentes  des  récurrents,  les  adducteurs  des  oordes 
sont  lésés  avant  les  abducteurs,  par  O.  Rosembagh  {Berlin,  kli- 
nisch.   Woch.,  n°  46,  1906). 

Nous  recommandonè  àcoiift  qui  réulent  t^uUvèr  dëil  idées  dri^'U 
nales  la  lecture  des  travaux  de  Roscnbach.  Cf^tte  lecture  n'est 
pas  aisée  car,  non  seulemeiit  le  style  se  Wpproche  dil  fâmeuJt 
style  de  Kant,  mais  etlcore  Rdsenbach  use  d'uiie  terminologie  spé- 
ciale. Dans  l'article  qUe  nous  voulons  analyser,  Rosetibftch  nie  que 
le  cas  de  Saundby  et  Hewetson  paHoufc  cité  comme  unique  excep-^ 
tion  à  la  loi  de  Sémon,  constitue  réeltemeht  cette  ëxceptidh.  NouS 
lâcherons  de  Reproduire  Après  Rosehbach  ies  raisons. 

Gomment  reconnalt^ôn  une  parèie  ou  uhe  pàt-alysie  des  postici  ? 
Pas  d'après  l'étroitesse  de  la  glotte,  car  celle-d  dépend  des  condi- 
tions individuelles  et  d*une  action  perverse  (peRvOrse  probable- 
ment pour  tonicité  diminuée)  des  postici  normaux.  On  ne  la  re- 
connaît pas  non  plus  d'après  les  petites  variations  (élargiÉsemenl 
minime  dans  la  respiration  normale).  On  la  reconnaît  seulement 
par  le  fait  que  les  cordes  se  rapprodhent  surtout  par  la  fespirftlion 
profonde  et  qu^elles  ne  se  ferment  pas  pendant  la  photiatioh.  La 
fermeture  incomplète  de  la  glotte  pendant  la  phonation  eâl  un 
symptôme  excessivement  important  dans  la  paralysie  ou  pArêsia 
du  postici,  mais  elle  n'a  aucun  rapport  avec  la  paralysie  des  adduc- 
teurs. Ce  manque  de  fermeture  est  dû  à  l'absence  de  Taclion  des 
postici  (muscles  synergétiques).  Les  cordes  se  rapprochent  d'au- 
tant plus  que  la  respiration  est  profonde,  jusqu'à  provoquer  la 
respiration  slriddreuse.  Cette  respiration  stridoreuse  pendant 
l'inspiration  forcée  est  un  des  symptômes  les  plus  Importants 
d'un  commencement  d'affection  des  nerfs  récurrents,  &  tel  point 
important  que  sans  ce  symptôme  on  ne  peut  pas  diagnostiquer 
une  véritable  paralysie  des  postici.  Quand  ce  stridor  manque,  on 
a  la  preuve  qu'il  existe  déjà  une  parésie  des  adducteurs. 

D'après  ces  remarques  préliminaires,  Rosenbach  critique  le  cas 
de  Saundby.  Le  malade  a  été  observé  seulement  quelques  jours 
avant  sa  mort.  Il  était  dans  un  état  de  santé  déplorable  ;  l'examen 
clinique  est  beaucoup  moins  explicite  que  l'examen  post-morlem. 


:i  r  ii-ï»-- 
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Rosenbach  ne  peut  voir  dans  le  cas  de  Saundby  que  le  dernier 
acle  d'une  paralysie  presque  complète  du  récurrent.  Le  premier 
examen  du  13  mars  dans  Tobservalion  de  Saundby  dit  que  Tad- 
duction  des  cordes  est  incomplète.  On  ne  peut  en  conclure  qu'il 
existe  une  paralysie  assez  prononcée  des  adducteurs,  car  si  celle-ci 
n'existait  pas  la  glotte  aurait  dd  se  fermer  jusqu'à  provoquer  la 
respiration  stridoreuse.  Il  serait  erroné  de  conclure  que  la  fonc- 
tion des  postici  était  bonne,  on  peut  seulement  dire  que  les  adduc- 
teurs n'ont  plus  fonctionné.  Pour  prouver  que  les  postici  ont  fonc- 
tionné, il  aurait  fallu  montrer  que  la  glotte  est  devenue  large,  et 
même  plus  large  que  normalement,  pendant  l'inspiration. 

Quant  à  la  phonation,  on  n'en   parle  presque  pas,  on  dit  seule- 
ment que  le  malade  a  perdu  sa  voix  deux  semaines  avant  son 
entrée  à  l'hôpital.  H  faut  donc  croire  que  le  malade  ne  pouvait 
plus  émettre  des  sons  forls  ce  qui  plaide  beaucoup  pour  l'idée  que 
la  paralysie  des  adducteurs  était  déjà  en  belle  voie   d'évolution 
avant  l'entrée  du  malade  à  rbôpilal. 

Uosenbach  critique  également  l'examen  du  16  juin  et  quant  à 
celui  du  2  avril,  il  dit  nettement  qu'il  était  typique  pour  une  para- 
lysie des  abducteurs  et  des  adducteurs. 

En  terminant,  Rosenbach  réclame  pour  lui  le  droit  de  priorité, 
et  ne  veut  pas  que  le  nom  de  Félix  Semon  soit  associé  au  sien 
quand  on  parle  de  la  règle,  et  non  pas  de  la  loi  (car  en  histoire 
naturelle,  il  n'existe  pas  de  lois  et  seulement  des  règles)  des  ré- 
currents. En  1879,  Rosenbach  a  écrit  :  «  Il  faut  enregistrer  le  fait 
que  dans  la  compression  du  récurrent,  la  fonction  des  dilatateurs 
est  la  première  lésée,  et  les  constricteurs  sont  seulement  intéressés 
plus  tard.  »  lautmann. 


IV,  —  PHARYNX 

Troubles  cardiaques  dans  la  diphtérie,  par  F.-W.  Whitb  (Journûl 
of  the  anierican  médical  associaiiorif  21  octobre  1905,  in  Mon- 
Ihly  Cyclopediaf  novembre  1905,  p.  506). 

Les  troubles  cardiaques  de  la  diphtérie  présentent  souvent  les 
caractères  de  l'insuffisance  mitrale,  avec  arythmie  et  peu  de 
symptômes.  Parfois  on  ne  trouve  que  la  rapidité  du  pouls  et  de 
l'arythmie.  Des  troubles  légers  persistent  parfois  deux  à  six  mois 
après  la  fin  de  la  maladie.  Souvent  les  lésions  cardiaques  ne  se 
localisent  que  dans  les  premiers  six  mois,  ils  durent  plus  long- 
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temps,  quelques-uns  guérissent.  La  durée  est  en  rapport  avec  la 
fîravilé  de  TafTection  causale.  Chez  l'enfant,  ces  lésions  sont  rares, 
mais  , néanmoins,  il  faut  y  penser.  Les  troubles  cardiaques  de 
longue  durée  peuvent  guérir  entièrement  ;  il  ne  faut  donc  pas 
désespérer  dans  ces  cas.  Le  repos  au  lit  est  absolument  indiqué 
pendant  assez  longtemps,  puis  on  lui  fait  succéder  un  exercice 
modéré.  a.  raoolt. 

Traitement  antitoziqae  de  la  diphtérie,  par  B.  Franklin  Royrr 
(de  Philadelphie)  {Therapeutic  gazette,  io  avril  1903,  p.  217). 

L'auteur  s'élève  contre  l'administration  tardive  et  parcimo- 
nieuse du  sérum  antidiphtérique,  comme  on  le  pratique  paraît-il 
à  Philadelphie.  Il  donne  de  larges  doses  dans  les  diphtéries  naso- 
pharyngiennes,  comme  étant  les  plus  toxiques,  en  raison  de  la 
présence  du  tissu  adénoldien  et  lymphoïde  abondant  dans  cette 
région.  Les  injections  doivent  aussi  être  abondantes  dans  les  cas 
de  diphtéries  laryngées,  afin  d'arrêter  l'extension  des  fausses 
membranes.  La  dose  d'antitoxine  doit  être  en  raison  de  la  pro- 
portion de  l'exsudat  et  de  la  localisation  de  celui-ci.       a.  raoult. 

Relations  entre  Thypertrophie  des  différentes  amygdales  de  Tan- 
neaa  de  Waldeyer  et  l'étiologie  des  maladies,  par  J.  Pricb- 
Brown  (de  Toronto)  Monthly  Cyclopedia,  novembre  1905, 
p.  489). 

L'auteur  commence  par  montrer  la  topographie,  la  structure 
de  chacune  des  amygdales,  ainsi  que  leur  rôle  physiologique  et 
bactéricide  dû  à  cette  situation.  A  l'état  normal  les  amygdales 
ne  peuvent  pas  êlre  causes  de  maladies,  mais  leur  hypertrophie 
doit  être  redoutée.  Puis  l'auteur  énumère  les  causes  d'infection 
des  différentes  amygdales,  provoquant  l'hypertrophie  de  ces  or- 
ganes ;  puis  il  décrit  les  complications  que  provoque  cette  hyper- 
trophie :  troubles  respiratoires  et  auriculaires  pour  l'hypertrophie 
de  Tamygdale  pharyngée  ;  plus  grande  fréquence  et  gravité  des 
lièvres  éruptives  chez  les  enfants  atteints  d'hypertrophie  des  amyg- 
dales palatines  ;  dilatation  des  cryptes  dans  ces  cas  et  infections 
plus  faciles  localement  avec  généralisation  d'autant  plus  aisée. 
L'auteur  est  d'avis  que  l'amygdale  linguale  ne  peut  être  que  diffi- 
cilement infectée  en  raison  du  passage  fréquent  de  la  salive,  qui 
la  nettoie  constamment;  il  ne  se  rend  pas  compte  de  la  stagnation 
du  mucus  infecté  dans  les  vallicules  où  baigne  la  tonsille  linguale. 

a.  raoult. 
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Fonctions  de  TamygdalOi  par  G.-B.  Wood  (Bulletin  médical  de 
V Université  de  Pensylvanie,  octobre  1904,  in  Monthly  Cyclope- 
dia,  février  1903,  p.  88). 

D'après  ses  travaux  histologiques,  l'auteur  émet  les  proposi- 
tions suivantes  :  P  Les  formes  anciennes  de  leucoovtes  dérivent 
d'un  développemcnl  continuel  des  lymphocytes  plus  jeunes.  La 
cellule  lymphoîde  peut  être  considérée  comme  une  forme  jeune 
de  leucocyte,  capable  de  croître  et  de  revêtir  certains  change- 
menls  morphologiques  ;  S^  le  lymphocyte  dérive  originairement 
du  tissu  épithélial.  Le  thymus  joue  h,  cet  égard  le  rôle  le  plus  im- 
portant ;  3<*  il  existe  des  preuves  histologiques  manifestes  qne  les 
lymphocytes  dérivent  de  Tépithélium  des  cryptes  amygdaliennes. 
Pendant   le  développement  de   l'amygdale,  on  voit   un  amas 
d'épithélium  dans  le  tissu  mésodermique,  avant  qu'on  puisse  ob- 
server la  présence  de  cellules  lymphoïdes  dans  cette  région.  Les 
premiers  lymphocytes  se  voient  dans  la  tonsillc,  autour  de  l'amas 
épithélial,  et  sont  caractérisés  par  de  fins  prolongements  anasto- 
motiques  du    protoplasma.  D'après    l'auteur,    l'épilhélium    des 
cryptes  montre  une  tendance   marquée  vers  un  développement 
constant.  Ceci  est  prouvé  par  la  pénétration  de  cellules  épithé- 
liales  dans  le  parenchyme  de  la  tonsille  et  la  formation  de  masses 
kératoldes  à  l'ouverture  de  la  crypte.  Il  existe  aussi   des  cellules 
de  transition  entre  les  cellules  épithéliales  et  les  lymphocytes, 
suivant  le  stade  de  leur  développement,  et  surtout  dans  la  région 
de  l'épilhélium  des  cryptes.  Le  degré  d'inliltration  de  Tépithélium 
n'est  pal  en  relation  avec  le  contenu  des  oryples.  En  d'autres 
termes,  les  bourgeons  épilhéliaux,  sans  cavité,  présentent  autant 
et  plus  que  les  cryptes  cette  inlillration.  La  destruction  complète 
de  répithélium  des  cryptes  est  rare,  car  il    reste  toujoars  un 
nombre  suffisant  de  cellules  épithéliales  à  rintérieur  des  cryptes 
pour  opposer  une  barrière. 

Les  amygdales  seraient  donc  des  organes  ayant,  dès  le  début, 
une  fonction  leucocytaire.  Les  leucocytes  se  développent  en  raison 
des  transformations  des  tissus  de  l'économie.  Or,  les  tonsilles 
sont  les  organes  les  plus  volumineux  et  les  mieux  développés  au 
moment  de  la  vie  où  ces  transformations  s'effectuent  :  pendant 
l'enfance.  Les  amygdales  remplacent  le  thymus  lorsque  celui-ci 
cesse  sa  fonction.  Enfin  l'auteur  pense  que  chez  ladulle  le  tissu 
'adénoïde  remplit  le  rôle  qu'on  attribuait  aux  amygdales  pendant 
l'enfance.  a.  raoult. 
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HOUVILLES 

NOMINATIONS 

Le  D'  ScHfiTTBB,  de  Groningue,  a  été  nommé  professeor  extraordinaire 
d 'oto-rhlno-larynçologie . 

Le  médecin  militaire,  D^  Quix,  a  été  nonmé,  pour  la  même  branche, 
professeur  h  l'Université  d'Ulreclit. 

Les  D"  KnMKa,  4e  Dusseldorl,  et  Escswcilbb,  de  Bonn,  ont  reçu  le  litre 
de  professeur.  

DÉGJÏIS 

On  annonça  la  mort  du  Prof,  Knssl,  cbel  de  la  cliniaue  otologique 
h  rUniversité  d^Iéna. 

M    ■■■■■Il     W^»!         »■— 

N0UVBLLB9  DIVERSES 

La  lutte  oontinue  ardente  entre  les  partisans  de  l'union  et  ceux  de  la 
scission  de  l'otologie  avec  la  laryngologie.  Récemment  &  la  Société  la- 
ryngologique  allemande^  Barth  a  plaide  la  cause  de  la  fusion,  tandis 
que  les  laryngologistes  de  la  première  heure,  B.  Fhabhkbl  et  M.  Schmidt, 
ont  vigoureusement  défendu  le  maintien  de  la  séparation  des  deux  spé- 
cialités. 

L'installation  de  service  d'otologie  et  de  serviee  de  laryngologie  dans 
les  grands  hôpitaux  allemands,  font  de  rapides  progrès. 

A  Francfort,  l'hôpital  de  la  ville  a  organisé  une  clinique  otologique 
sous  la  direction  du  Prof,  Vos»,et  une  clinique  iaryngolosique  parallèle, 
confiée  an  Prof.  S? ibss  ;  ces  deux  services  fonctionnerons  en  lîf08. 

A  Berlin,  le  Prof.  Habthaiib  a  été  mis  à  la  tète  d*nn  nouveau  service 
d*okilogie  créé  h  Thôpital  Virchow, 

A  Dusseldorf,  le  parti  de  la  fusion  triomphe  en  la  personne  du  Prof 
Kbiiibb  qui  installe  un  service  oto-laryngologlque  &  l^cadémie  de  mé- 
deoine  pratique.  

Admialitration  générale  dt  l'AttitUiice  publique  à  Paria. 

MÀMBIIS  HV  BBZ,   OB  la  OOBOB,   DB«  OBBILlBi,   W  U  BOflOBB  BT  DU   COU. 

M.  PiBBBi  Sbbilbau,  agrégé  de  la  Faculté,  chargé  de  cours,  commencera 
son  enseignement,  le  lundi  Z  décembre,  dans  son  service  de  Thôpital 
Lariboisière  (nouveaux  h&timents). 

Cet  enseignement  sera  gratuit. 

Las  élèves  inscrits»  après  un  mois  d'instruction  technique,  seront  ad- 
mis, pour  trois  mois,  h  la  consultation,  sous  le  contrôle  permanent  des 
assistants  directs. 

U  leur  sera  ensuite  délivré  un  certificat  d'études. 

Tous  les  médecins  et  tous  les  étudiants  en  médecine  sont  admis  aux 
laçons  cliniques.  Cet  enseignement  clinique  sera  accompagné  et  suivi, 
autant  qne  de  bes<Hn,  de  oémonetrations  anatomiques  et  o^un  cours  de 
médecine  opératoire  spéciale  qui  seront  faits  à  l'Ecole  d'anatomie  et  de 
cUruffia  des  hôpitaux  (17,  rue  du  Fer  h  Moulin) 

DisriMBimoB  eu  trataii. 

OonêmUati&ns.  »-  Mardi,  Jeudi,  samadli 

EjMtnen  ptiblio  dêë  malddêê  par  U  chef  <j«  uer^'xçe,  —  Mardi,  sa- 
medi. 

Leçon  clinique  hebdomadaire.  —  Mercredi. 
Opérations.  —  Lundi,  vendredi. 
Petites  opérations  (adénoïdoto77iies,  etc.).  —  Jeudi. 
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Lorsque  I«  praticleD  aura  laatilemeiit  épuisé  la  liste  d«e  lernigineox 
et  rocoDSti tuants,  sans  guérir  ses  nnémiques,  DSuriuthéaiijQeB,  con- 
somptils,  débilitée,  etc.,  il  obtiendra  des  Traitais  qui  le  surprendront 
en  raisont  usage  àa  Sirop  d'Hémoglobine  Descbiena  qui  permet  de 
réaliser  nue  apolhérapie  liêmatique  intense  et  rapide,  sons  imposer  la 
moindre  latlgue  aux  organes  digestifs. 


de  médecine,  i 

BnoMiu  Di  piniBBina  oamuii  m  Fiulm.  ApprolHition  de  l'Acadéinie  de 
médecine,  1871.  (^ntre  les  affections  du  système  nervenx.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'nne  cullIËre  mesurant  50  centigrammes. 

PnospHiTiin  Fiulnis.  Aliment  très  agréable,  permettaDt,  chez  les  jennes 
enfanta  surtout,  l'administration  facile  du  phosphate  bicalciqne  assimi- 
lalile.  Une  cuillerée  h  boucbe  contient  S5  centigrammes  de  pbosphata. 

PoDDiii  LuiTin  m  VicHT  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cnltlerée  i 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  lesoireu  se  couchant.  Excellent  remMe 
contre  la  consUpation. 

BcnssealvpUl  (Tnhalalioos  et  Gorgariames).  Affections  inflamma- 
toires et  jnfectionses  de  la  gorge,  du  nés,  du  larynx,  dee  bronches 
{Voir  aux  Annonce)). 

CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Dépât  :   PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgo^e,  PARIS 


OUATAPLASME 

du  DootBur  ED.  LANQLHBERT 
1  AI>0PTEftf>NlllNtSTËRESÙh6JERRE,«llllAmHElthlllOPiTAUXkPAfaS 

Pansement  complet  Aseptiqne,  blanc,  sans  odeur. 

Préeltui  à  tmnloftr  diaf  toulM  lu  InSëinnitthiti  A  It  Puu  ; 

ECIÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAI,  niLÉBITES,« 

>.  aABATlIItt    a»,    Hne   Singer.    PABI8,     il  iani  tntii  lu  rTimtif»Ui  PUnutia. 


.MIGRAINES 


■.nim)(iEn.3i,  Roa 


tatt,  TUm  U  muê  MiniiiM. 
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TKAITEMEXT  CHIRURGICAL  DE  LA  PACHYDERMIE 

DES  CORDES  VOCALES 
PAR  LA  METHODE  DU  FRAISAGE 

Pur  J.  GAREL,  Médecia  honoraire  des  Hôpitaux  de  Lyon,  directeur 
do  la  Clinique  laryngologique  de  THôpital  Saint-Luc. 

Dans  le  cours  de  celle  année,  un  de  mes  élèves,  M.  Bour- 
bon, dans  sa  thèse  inaugurale  (Lyon  1906)  a  étudié  le  traite- 
ment de  la  pachydermie  des  cordes  vocales  par  ma  méthode, 
bien  ancienne  déjà,  du  fraisage.  Ce  travail  d'ensemble  repose 
sur  un  certain  nombre  d'observations  de  ma  pratique  per- 
sonnelle. 

Nous  savons  tous  combien  il  est  difficile  de  guérir  ces  formes 
de  laryngite  chronique  décrites  sous  le  nom  de  chordite 
hyperlrophique.  Le  traitement  médical  seul  ou  combiné 
avec  des  badigeonnages  du  larynx  est  le  plus  souvent  ineffi- 
cace. 

En  1880,  le  Prof.  Labus,  de  Milan,  publia  une  note  sur  le 
traitement  de  ce  genre  de  lésion  par  la  décorlication  des 
cordes  vocales.  Sa  méthode  consistait  à  dilacérer  superliciellc- 
ment  la  muqueuse  épaissie  du  revôlement  des  cordes,  au 
moyen  d'une  petite  pince  dans  le  but  de  supprimer  toutes  les 
parties  hypertrophiées.  J'avais  été  vivement  intéressé  par  la 
lecture  de  ce  mémoire,  mais  je  trouvais  cependant  que  la  mé- 
thode manquait  de  précision.  Si  Ton  pouvait  par  ce  moyen 
extirper  les  parties  les  plus  épaisses  de  la  muqueuse,  il  n'en 
était  pas  de  même  pour  les  parties  minces  étalées  en  nappe  à 
la  surface    des  cordes.  On   pouvait  bien    déchirer  çà    et  là 
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quelques  lambeaux  ou  rubaps  rauqueux,  mais  il  était  difficile 
d'agir  d'une  manière  complète  sur  toute  la  surface  de  la  corde 
vocale. 

Vers  4884,  je  pensais  qu'il  valait  mieux  remplacer  la  décor- 
tication  par  le  raclage  des  cordes,  comme  cela  se  pratique  dans 
certaines  formes  de  lupus  des  téguments.  Je  fis  construire 
alors  une  tige  à  courbure  laryngée,  terminée  par  une  extré- 
mité renflée  et  taillée  en  rApe  à  sa  face  inférieure.  Après 
quelques  tentatives,  je  vis  que  cette  tige  ne  me  permettait  pas 
d'agir  avec  assez  de  force  sur  la  corde  vocale.  Il  me  vint  alors 
à  l'idée  d'imaginer  un  mécanisme,  sorte  de.  drille,  imprimant 
à  la  râpe  un  mouvement  de  rotation  sur  l'axe,  afin  de  pou- 
voir agir  sur  toute  la  face  supérieure  des  rubans  vocaux. 
L'instrument  dont  je  me  sers  est  toujours  le  même  que  celui 
que  j'eus  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  française  de 
Laryngologie  en  1887. 

L'appareil  a  été  construit  sur  les  mômes  dimensions  quo  les 
diverses  pinces  qui  ae  fixent  sur  le  manche  universel  à  trois 
anneaux  de  Stoerck.  Cette  disposition  nous  dispense  donc  de 
posséder  un  manche  spécial  pour  cet  instrument.  Le  mouve- 
ment de  va-et-vient  des  anneaux  a  été  utilisé  pour  imprimer 
à  la  fraise  la  rotation  sur  l'axe  dans  les  deux  sens. 

La  figure  i  ci-jointe  représente  les  détails  du  mécanisme 
intérieur,  mais  un  tube  métallique,  non  représenté  dans  la 
figure,  recouvre  et  protège  le  tout.  Ce  tube  métallique  externe 
se  visse  sur  les  deux  parties  extrêmes  H  et  1.  La  pièce  B  est 
immobilisée  par  la  première  vis  du  manclie.  Quant  à  la  tige  A, 
elle  est  maintenue  par  la  vis  mobile  qui  fait  corps  avec  les 
deux  anneaux  de  traction.  La  tige  A,  rigide  dans  sa  première 
partie,  vient  s'adapter  à  la  pièce  C  ou  ruban  de  laiton  con- 
tourné en  spirale.  Cette    disposition   permet  à   la  partie  C 
demi-rigide  d'exécut<»r  les  mouvements  de  va-et-vient  com- 
mandés par  le  manche,   ces  mouvements   devant  se    passer 
dans  rinU'Tieur  d'un    tube  rigide   coudé.   A   l'extrémité   du 
ruban  C  est  soudé  un  écrou  minuscule  D,  de  section  carrée, 
qui,  grâce  à  l'immobilité  de  la  pièce  I,  peut  courir  de  haut  en 
bas  et  de  bas  en  haut  sur  une  tige  spiralée  à  laquelle  elle  im- 
prime un  mouvement  de  rotation  sur  l'axe.  Cette  tige  tra- 
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verse  la  pièce  I  et  se  termine  par  une  tête  H,  partie  terminale 
et  mobile  de  l'instrument. 

L'extrémité  H,  représentée  en  M  en  grandeur  naturelle,  a 
sa  face  inférieure  taillée  en 
râpe.  Lorsqu'on  fait  mou- 
voir le  manche  à  trois  an- 
neaux, Técrou  D  monte  et 
descend  alternativement  le 
long  de  la  tige  en  spirale  E, 
imprimant  à  l'extrémité  H 
un  mouvement  de  rotation 
sur  Taxe  tantôt  dans  un 
sens,  tantôt  dans  l'autre. 
En  aucun  cas  la  pièce  H  ne 
peut  se  détacher  et  tomber 
dans  le  larynx  car  elle  est 
retenue  en  F  par  un  double 
écrou. 

Cet  appareil  construit  avec 
beaucoup  de  précision  est 
parfaitement  stérilisable  . 
Après  chaque  o])ération  il 
est  indispensable  de  le  dé- 
monter entièrement,  de  le 
nettoyer  et  de  le  graisser 
avec  de  l'huile  de  pétrole 
afin  d'assurer  son  bon  fonc- 
tionnement et  sa  parfaite 
conservation . 

La  technique  opératoire 
est  des  plus  simples.  On 
anesthésie  le  larynx  à  la 
cocaïne,  comme  s'il  s'agis- 
sait d'opérer  un  polype  du 
larynx.La  courbure  de  l'ins- 
trument est    combinées    de 

telle  manière  que  son  extrémité  taillée  en  râpe  vient  s'ap- 
pliquer exactement  sur  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale. 


Fio.  1 
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L'instrument  une  fois  introduit  dans  le  larynx,  on  imprime  à 
la  fraise  des  mouvements  de  rotation  en  la  promenant  en 
même  temps  le  long  de  la  corde  vocale  ou  bien  seulement  sur 
les  points  malades,  si  la  pachydermie  est  localisée.  Il  ne  faut 
pas  craindre  d'appuyer  avec  une  certaine  force  sur  la  corde 
vocale.  On  peut  aussi  se  servir  de  l'instrument  à  la  fac^^on 
d  une  lime  en  agissant  d'avant  en  arrière  sur  la  muqueuse 
l'paissie.  Ces  diverses  manœuvres  ont  pour  but  de  déchirer  en 
tous  sens  les  points  hypertrophiés.  Après  l'opération  la  corde 
parait  couverte  de  sang,  c'est  la  preuve  que  la  fraise  a  conve- 
nablement rempli  son  rôle. 

Dans  les  jours  qui  suivent  le  riiclage,  la  voix  est  voilée  et 
presque  éteinte,  mais  en  moins  de  huit  jours  elle  tend  à  re- 
prendre son  timbre  habituel.  Souvent  au  bout  de  trois  se- 
maines, l'amélioration  est  telle  que  la  voix  soit  parlée,  soit 
chantée,  redevient  normale.  Il  n'est  pas  rare  que  l'opération 
doive  être  répétée  deux  ou  trois  fois  pour  obtenir  la  guérison 
complète.  Tout  dépend  de  l'étendue  plus  ou  moins  grande  de 
la  lésion.  Dans  les  cas  plus  légers,  une  seule  séance  peut  être 
suffisante. 

Lorsque  je  traite  des  cas  de  pachydermie  par  le  fraisage,  je 
n'institue  jamais  aucune  des  médications  habituelles,  afin  de 
mieux  démontrer  l'efficacité  de  ma  méthode.  De  la  sorte  on 
ne  peut  invoquer  l'influence  d'aucun  autre  facteur  pour  expli- 
quer la  disparition  de  la  lésion. 

Ce  procédé  convient  particulièrement  aux  formes  d'infiltra- 
tion généralisée  ou  aux  formes  localisées  en  îlots  avec  ten- 
dance à  former  çà  et  là  de  petites  saillies  ou  nodules.  La  corde 
malade,  dans  ces  différents  cas,  est  rouge  et  épaissie  dans  la 
jïlus  grande  partie  de  sa  longueur  (fig.  2).  Il  existe  aussi, 
mais  plus  rarement  des  formes  bilatérales.  Quelques  semaines 
après  l'intervention,  les  fonctions  physiologiques  sont  nor- 
males et  la  corde  vocale  reprend  sa  teinte  blanche  ordinaire. 
M.  Bourbon,  dans  sa  thèse,  a  reproduit  ma  statistique  com- 
prenant ÎI2  cas  de  pachydermie.  Sur  ce  nombre,  18  seulement 
ont  été  traités  par  ma  méthode,  car  il  est  de  nombreux  cas 
<|ui  ne  peuvent  bénéficier  du  fraisage.  Ce  sont,  par  exemple, 
les  cas  assez  fréquents  de  Pachijdermie  de  Virchow.  Ici  la 
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lésion  siège  à  la  partie  postérieure  des  cordes  ;  elle  consiste  en 
bourgeons  symétriques  à  emboîtement  réciproque  (Rg.  3)  sur 
lesquels  la  fraise  est  inapplicable.  En  outre,  un  grand  nombre 
de  malades  se  soucient  fort  peu  de  l'intervention.  Ce  ne  sont 
point  des  professionnels  de  la  voix  parlée  ou  chantée.  11  leur 
importe  peu  de  posséder  une  voix  claire  et  limpide  pour 
crier  les  journaux  ou  les  primeurs  sur  la  voie  publique.  Il 
leur  suffit  de  savoir  que  leur  maladie  n*offre  aucune  gravité 
au  point  de  vue  de  leur  santé  générale. 


FiG.  2 


Tels  sont  les  motifs  qui  ont  limité  l'intervention  h  un  cin- 
quième seulement  des  malades  observés. 


Fk;.  3 


Depuis  la  publication  de  la  thèse  de  M.  Bourbon,  j'ai  traité 
deux  nouveaux  malades.  De  la  plus  récente  je  ne  parlerai  pas, 
car  elle  est  encore  en  traitement.  Elle  n'a  subi  qu'une 
seule  séance,  elle  est  déjà  améliorée,  mais  une  ou  deux 
séances  seront  encore  nécessaires.  L'autre  malade  qui  a 
motivé  la  publication  de  cette  note  est  un  exemple  remar- 
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quable  de  ce  que  peut  donner  le  fraisage,  même  en  une  seule 
s'^ance. 

Il  s'agit  d'une  jeune  femme,  institutrice  dans  une  petite  lo- 
caliti'i  du  département  du  Rhône.  Cette  malade  enseigne  de- 
puis cinq  ans.  Depuis  un  an,  la  voix  est  rauque  et  le  chant 
est  absolument  impossible.  Quand  la  malade  parle,  elle 
éprouve  une  fatigue  considérable,  elle  est  obligée  de  faire  de 
grands  efforts  pour  émettre  le  moindre  son.  Chaque  soir, 
après  sa  classe,  l'aphonie  est  presque  complète.  A  l'examen  du 
larynx,  je  constate  une  rougeur  nette  de  la  corde  vocale  droite 
avec  épaississement  saillant  plus  accusé  de  la  muqueuse  au 
tiers  antérieur. 

Je  vois  cette  malade  pour  la  première  fois  le  14  mars  1907, 
et  je  lui  propose  le  fraisage  de  la  corde  vocale  droite.  Elle  re- 
doute rintervention  et  préfère  un  traitement  médical.  Je  lui 
conseille  l'emploi  d'eau  sulfureuse  en  boisson  et  pulvérisation 
et  je  prescris  quelques  préparations  balsamiques.  Elle  suit  ce 
traitement  pendant  plus  de  deux  mois  sans  obtenir  un  ré- 
sultat quelconque.  Et  cependant,  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  elle  a  cessé  sa  classe  et  son  larynx  a  été  au  repos 
complet. 

Au  mois  de  juin,  la  malade  ne  ressentant  aucune  améliora- 
tion vient  réclamer  le  raclage  de  la  corde.  La  lésion  n'a  pas 
changé,  la  corde  est  toujours  rouge  et  épaissie.  Je  pratique  le 
fraisage  de  toute  la  corde  vocale  droite  le  l**"  juin.  Immédiate- 
ment après  la  voix  est  très  voilée,  presque  aphone.  L'aphonie 
dure  huit  jours  puis  elle  disparait  raj)idement.  Peu  de  jours 
après  la  malade  peut  déjà  chanter,  elle  n'avait  pu  le  faire  de- 
puis un  an.  Elle  revient  le  2  juillet,  enchantée  du  résultat.  A 
l'examen,  je  ne  trouve  plus  de  différence  entre  les  deux 
cordes,   c'est  dire  que  toute  trace  de  pachydermie   a  disparu. 

L^iie  semblable  observation  est  une  preuve  suffisante  de  la 
grande  valeur  du  fraisage  pour  le  traitement  de  la  pachy- 
dermie laryngée.  Celte  méthode  relègue  au  second  plan  tout 
ce  qui  a  été  médicalement  tenté  pour  la  guérison  de  ce  genre 
de  lésion.  Topiques  locaux,  inhalations,  pulvérisations,  eaux 
sulfureuses,  etc.,  deviennent  sans  valeur.  Je  ne  nie  pas  que 
Ton  ait  pu  obtenir  des  succès  par  le  traitement  médical,  mais 
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les  résultats  ne  s'en  font  sentir  qu'au  bout  de  plusieurs  années 
de  traitement.  Pendant  tout  ce  temps  la  profession  du  patient 
est  fort^îrnent  compromise,  il  court  les  stations  d'Eaux  ther- 
males et  dépense  beaucoup  d'argent,  s'il  le  peut  toutefois, 
pour  un  bien  maigre  résultat.  Et  cependant,  comme  le  dé- 
montre ma  statistique,  les  malades  sont  pour  la  plupart  des 
professionnels,  professeurs  ou  chanteurs,  qui  vivent  exclusi- 
vement de  leurs  «ordes  vocales.  Ou  comprend  toute  l'impor- 
tance qu'il  y  a  pour  eux  d'abréger  le  plus  possible  la  durée 
du  traitement.  Il  était  donc  urgent  de  trouver  une  méthode 
qui,  à  l'instar  des  méthodes  chirurgicales,  puisse  procurer  la 
guérison  aussitôt  après  l'intervention.  C*est  précisément  ce 
que  l'on  obtient  quand  on  a  recours  au  fraisage. 

Je  n'ai  qu'à  citer  à  l'appui  les  observations  mentionnées 
dans  la  thèse  de  Rr)urbon  et  le  cas  que  je  cite  aujourd'hui. 
Dans  ce  dernier,  comme  on  l'a  vu,  la  malade  suit  d'abord  un 
traitement  médical  sans  succès,  elle  réclame  l'intervention 
chirurgicale.  Une  seule  séance  de  fraisage  lui  rend  sa  voix 
complète,  parlée  et  chantée,  et  lui  permet  de  reprendre  sans 
peine  l'exercice  de  sa  profession. 

Et  cela  s'obtient  en  quelques  jours,  en  dehors  de  tout  trai^ 
tement  médical  concomitant. 

Tous  les  cas  cependant  ne  guérissent  pas  avec  la  même  ra- 
pidité. Les  lésions  peuvent  être  plus  étendues,  elles  peuvent 
siéger  sur  les  deux  cordes.  Le  processus  pachydermique  est 
aussi  parfois  plus  dense,  plus  épais,  plus  bosselé.  11  faut  alors 
faire  plusieurs  séances  de  fraisage,  afin  d'attaquer  la  lésion 
sur  toute  son  étendue,  et  dans  toute  sa  profondeur.  Malgré 
cela,  le  succès  n'en  est  pas  moins  certain. 

Inutile  d'insister  davantage  sur  l'importance  capitale  du 
fraisage.  Je  crois  en  avoir  montré  surabondamment  la  valeur. 
C'est  un  procédé  sur  et  précis  auquel  on  doit  avoir  recours 
toutes  les  fois  qu'une  lésion  si  tenace  vient  enlever  à  des  pro- 
fessionnels leur  unique  moyen  d'existence.  L'application  en 
est  facile  pour  tous  ceux  qui  ont  l'habitude  des  interventions 
endolaryngées.  En  outre  l'opération  n'interrompt  pour  ainsi 
dire  pas  les  fonctions  vocales,  puisque  dix  ou  douze  jours  de 
repos  seulement  sont  nécessaires  après  chaque  séance. 


II 


CONTnrBUTION  AU  TRAITEMENT  DE  L'OTITE  ADHESIVE. 

LA  THIOSIN AMINE  (') 

Par  M.  LERMOY£Z  et  6.  MAHU 


Classification  des  diversrs   surdités.    Diagnostic  différentiel 

9 

Si  nous  laissons  de  cAté  les  sourds  provisoires  chez  lesquels 
un  bouchon  de  cérumen  encombre  le  conduit  auditif  ou  bien 
un  catarrhe  tubo-tympanique  aigu  entrave  momentanément 
le  fonctionnement  régulier  des  éléments  de  Toreille  moyenne, 
et  que  Pauriste  peut  soulager  plus  ou  moin<<  facilement,  il  reste 
une  légion  d'autres  sourds  —  et  combien  plus  nombreux  —  de 
sourds  définitifs,  en  faveur  desquels  toute  thérapeutique  de- 
meure le  plus  souvent  impuissante. 

Les  premiers  sont  des  malades,  les  seconds  sont  des  in- 
firmes. 

Bien  que  ces  derniers  aient  tous  un  air  de  commune  parenté, 
puisqu'ils  présentent,  en  général,  les  mêmes  symptômes  sub- 
jectifs, il  importe  d'établir  entre  eux  une  classification  ;  car  — 
point  capital  sous  le  rapport  du  pronostic  —  ils  ne  sont  in- 
firmes, ni  de  môme  orgine,  ni  au  même  degré. 

Ils  appartiennent  à  trois  familles  différentes  qui,  bien  que 
s'alliant  parfois  entre  elles,  gardent  cependant  encore  chacune 
leur  physionomie  propre  :  a)  la  famille  des  labyrinthiqucs  ; 
h)  la  famille  des  oto-scléreux  ;  c)  la  famille  des  oto-adhésifs. 

{})  Gomma nication  h.  la  Société  française  d*otol.  de  laryng  et  derhinol. 
(mai  1907). 

ANNALBS  DBS  MALADI8S  DB  L'ORBILLB  ET  DU  LARYNX,  t.  XXXIII,  n»  12, 1907. 
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A)  Los  Inbyrinfhiques  sont  peut-être  les  plus  nombreux  : 
adultes  artério-sch'Teux  pour  la  plupart  (Escat).  Ce  sont  des 
sourds  ht^matogènes,  des  hypertendus  dont  les  premières  dé- 
faillances de  circulation  de  Toreille  interne  restent  longtemps 
méconnues.  Ils  font  d*abord  dans  le  labyrinthe  ce  qu'ils  ont 
riiabitude  défaire  au  cœur:  des  crises  de  claudication  inter- 
mittente. Pareil  u  un  accès  d'angine  de  poitrine,  un  coup 
brusque  d'ischémie  labyrinthique  les  effondre  dans  un  vertige 
subit  et  violent.  Toujours  Festomac  est  mis  en  cause  ;  toujours 
il  est  seul  traité.  Ces  accès  précurseurs  se  répètent  t^spacés. 
Puis  à  la  longue,  la  sclérose  artérielle  s'installe  à  demeure  dans 
les  organes  ;  et,  fixée  dans  le  labyrinthe,  elle  y  établit  la  sur- 
dité irrémédiable. 

Les  sourds  de  la  famille  labyrinthique  sont  à  peine  justicia- 
bles de  l'otologie  :  le  traitement  local  ne  peut  rien  pour  eux. 
Comme  leur  cceur  insuffisant  ou  leur  rein  imperméable,  leur 
oreille  meiopragique  demande  surtout  le  repos,  que  ne  peuvent 
lui  donner  cathétérismes  et  massages.  Une  telle  surdité  relève 
du  traitement  général  de  Tartério  sclérose  ;  et  encore,  cette  mé- 
dication, par  les  iodures,  le  sérum  de  Trunecek,  lad'Arsonva- 
lisation,  seule  logique,  lui  apporte-t-elle  bien  peu  d'améh'ora- 
tion. 

B)  Les  olO'Scléreux  re<;oivent  de  leurs  ascendants,  généra- 
lement sourds,  une  affection  congénitale  que,  faute  de  mieux, 
on  nomme  V  «  oto-scléroso  ».  Fne  surdiU»  sournoise  apparaît  à 
la  puberté,  progresse  à  chaque  grossesse  et  se  complète  vers 
l'Age  mûr.  A  l'inverse  de  la  famille  labyrinthique  dont  les 
membres  sont  âgés,  celli*-ci  se  compose  surtout  de  malad(»s  ju- 
véniles, déjeunes  femmes  principalement.  A  l'examen  objectif, 
l'oreille  se  montre  normale. Il  n'y  a  souvent  pas  de  plus  intacts 
tympans  ou  de  trompes  plus  libres  qu'on  puisse  montrer  aux 
élèves.  La  lésion  est  profonde  :  elle  siège  aux  confins  du  laby- 
rinthe et  de  l'oreille  moyenne.  Elle  est  constituée  par  une  os- 
téite de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  (Politzer)  poussant  à 
rintérieur  de  celui-ci  des  hyperostoses  qui  obstruent  les  fenêtres 
et  étouffent  les  terminaisons  du  nerf  acoustique. 

Nulle  action  thérapeutique  n'influence  l'évolution  de  cett(» 
maladif».  Ni  le  traitement  général  :  car  le  phosphore,  médioa- 
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ment  électif  du  tissu  osseux,  théoriquement  proposé  par  Sie- 
benmann,  n'a  point  tenu  ses  promesses.  Ni  Je  traitement 
local  :  et  que  Vraimonl  pourrait  faire;  Un  cathêtéHsme  de  la 
trompe  contre  une  ostéite  du  labyrinthe?  —  Il  nous  semble 
même  que  le  seul  effet  du  traitement  local  énergique  soit 
d'aggraver  la  maladie,  en  faisant  apparaître  les  bourdonne- 
ments avant  leur  heure.  Les  oto-scléreux  sont  des  noli  me 
ianc/ere, 

C)  Les  oto-adhésifs  résistent  moins  au  traitement.  L'otite 
adhésive  est  d*ordre  local,  rhinojène.  L'inffectlon  monte  du 
nez  et  du  naso-pharynx  pai*  les  trompes  et  àttaqtlê  l'orfeille 
moyenne  seule,  soit  brusquement,  sous  forrne  d'une  otite  dlgUë 
suppurée,  soit  insidieusement  par  des  catarrhes  récidivants. 

La  forme  la  plus  commune  de  l'otite  adhésive  est  celle  suc- 
cédant à  Potorrhée  tarie.  Le  tympan  est  détruit  en  totalité  ou 
en  partie  ;  les  osselets  sont  plus  oU  moitis  soudés  aux  diffé- 
rents points  de  la  caisse  et  de  Tattlque  par  des  brides  cicatri- 
cielles. 

Une  deuxième  forme  est  celle  qui  survient  à  la  suite  des 
catarrhes  tubo-tympaniques  à  répétition  ;  ces  catarrhes  pro- 
voquent une  otite  hyporplasique  progressive  qui  soude  les 
osselets,  déforme  le  tympan  etTaccole  parfois  si  intimement  au 
fond  de  caisse  quUl  en  moule  et  laisse  transparaître  distincte- 
ment tous  les  reliefs. 

Enfin  un  troisième  type,  moins  répandu,  est  caractérisé 
par  des  lésions  cicatricielles,  suite  d'accidents  extérieurs  (trau- 
matismes,  infections  exogènes  telles  qu'otites  externes,  érysî- 
pèles...  etc.). 

Donc,  trois  formes  d'otite  adhésive  : 

otorrhéique  ; 
catarrhale  ; 
accidentelle  ; 

qui  ont  toutes  trois  les  mêmes  effets,  à  savoir  :  transformation 
de  la  membrane  tympanique  en  un  tissu  fibreux  et  immobi- 
lisation  partielle  ou  totale  de  la  chaîne  des  osselets. 

L'examen  objectif  de  telles  oreilles  montre  de  grosses  lésions 
de  la  caisse,  il  est  vrai  :  mais  pendant  de  nombreuses  années, 
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le  labyrinthe  demeure  intact.  11  y  a  eu  seulement  interposi- 
tion d'un  écran  interceptant  en  partie  Tarrivée  des  ondes  so- 
nores sur  la  rétine  auditive  demeurée  saine  ;  et  c*est  là  le  point 
capital  qui  distingue  les  oto-adhésifs  des  deux  types  de  sourds 
précédents  ;  ceux-ci  sont  comparables  aux  aveugles  et  ceux-là 
rassemblent  aux  cataractes. 

Dans  Totite  adhésive,  le  traitement  local  reprend  donc  tous 
ses  droits  ;  et  même  ce  sont  là  les  seuls  sourds  qui,  à  parler 
franchement,  soient  du  ressort  de  la  cure  otiatrique.  Sans  re* 
mords  de  conscience  nous  pourrons  donc  les  manipuler  indéfi- 
niment, mais  à  une  condition  toutefois,  c'est  qu'il  n'y  ait  pas 
erreur  de  personne  ;  c'est-à-dire  qu'un  diagnostic  différentiel 
sérieux  ait  été  préalablement  posé. 

Ce  diagnostic  est  habituellement  facile,  surtout  quand  il 
s'agit  des  formes  otorrhéiques  ou  accidentelles,  les  lésions  ob- 
jectives  étant  parfaitement  visibles. 

Il  n'en  est  pas  toujours  de  même  des  formes  catarrhales  dans 
lesquelles  la  membrane  tympanique  ne  présente  pas  de  solution 
de  continuité. 

De  plus,  il  n'est  pas  impossible  qu'une  otite  adhésive  sur- 
vienne chez  un  labyrinthique  ou  chez  un  scléreux  et  qu'on  ait 
ainsi  affaire  à  une  forme  mixte  plus  difficile  à  dépister. 

Pour  lever  le  doute,  il  est  indispensable  de  faire  les  épreuves 
acommétriques  avec  le  plus  grand  soin  afin  de  s'assurer  que  le 
labyrinthe  est  sinon  intact  du  moins  utile.  D'une  manière 
générale,  le  Rinne  devra  donc  être  négatif. 

Il  sera  intéressant,  de  plus,  de  s'assurer,  par  l'épreuve  de 
Gellé,  de  l'état  de  mobilité  de  l'étrier. 

Enfin,  en  vue  d'éviter  toute  cause  d'erreur  dans  l'interpré- 
tation des  résultats  du  traitement,  il  importera  d'examiner 
de  près  le  système  nerveux,  pour  acquérir  la  certitude  qu'on 
ne  se  trouve  pas  en  présence  de  sujets  trop  facilement  sugges- 
tionnables  et  susceptibles  d'être  améliorés  momentanément 
par  n'importe  quelle  thérapeutique  agissant  plutôt  sur  leur 
imagination  que  sur  les  lésions  auditives  traitées. 

En  résumé  donc,  trois  types  de  sourds  :  le  labyrinthique  pour 
le  médecin  ;  l'oto-adhésif  pour  l'auriste  ;  l'oto-scléreux  que  nul 
ne  réclame. 
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Cette  tri choto mie  de  la  surdité  peut  s'exprimer  clairement 
dans  le  tableau  suivant  : 


Type 
de  la  surdité 

Caai« 

ObjeetivilA 

Sobjeetmté 

Traile- 
meat 

Labyrinthique 

Hémato- 
gène 

Lésions 

non 

apparentes 

Audition V  audition 

aérienne'^  osseuse 
(Rinne  -f  ) 

Géné- 
ral 

Oto-scléreuse 

Héréditaire 

lisions 

non 

apparentes 

Audition  ^audition 

aérienne^  osseuse 
(Rinne  —) 

(?) 

Oto-adhésive 

Rliinogène 

Lésions 

très 

apparentes 

Audltionyaudition 

aérienne^  osseuse 
(Rinne  — ) 

Local 

On  reprochera  sans  nul  doute  à  cette  classification  d'être 
schématique  ot  artificielle. 

Schématique,  certes.  —  Et  elle  doit  Têtre  pour  pouvoir  nous 
guider  dans  le  chaos  nosologique  où  fourmillent  toutes  les  sur- 
dit(»s  non  suppurantes  entassées  encore  tout  récemment  dans 
la  classe-déharras  étiquetée  otite  sèche. 

Artificielle,  non.  —  Les  surdités  labyrinthique,  oto-sclé- 
reuse  et  oto-adhésive  forment  trois  types  nets.  Qu'il  y  ait  dos 
cas  mixtes  qui  transitionnent,  nous  n'y  contredisons  pas  ;  mais 
il  serait  désavantageux  d'en  tenir  compte  à  l'heure  actuelle. 
Dans  les  jeunes  sciences  naturelles,  dont  est  Totologie,  une 
classification  durable  ne  peut  s'établir  que  sur  les  bases  ferm<'s 
des  cas  typiques.  Ainsi  fit  Linné,  il  y  a  deux  siècles.  Sa  solide 
classification  botanique  n'aurait  pas  résisté  au  temps  si  elle  s(» 
fut  embarrassée  des  formes  hybrides. 
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Traitement  de  l*otite  adhésive 

Tous  les  traitements  employés  dans  l'otite  adhésive  —  et  ils 
sont  nombreux  —  ont  le  même  but  :  rompre  ou  relâcher  les 
adhérences  qui  immobilisent  la  chaîne  des  osselets  et  la  mem- 
brane tympanique. 

On  emploie,  pour  arriver  à  ce  résultat,  ou  plutôt  pour  s'en 
approcher,  différents  moyens,  appliqués  ensemble  ou  séparé- 
ment : 

1°  La  suppression  chirurgicale  des  adhérences  :  synécho- 
tomie,  plicotomie,  ténotomie  du  tenseur  du  tympan,  mobilisa- 
tion ou  extraction  de  l'étrier  ; 

2°  La  mohilisaiion  mécanique  des  divers  éléments  :  cathé- 
térismes,  massages,  instillations  liquides />er  luhani  sous  pres- 
sion (huile  de  vaseline  stérilisée,  etc.)  ; 

3°  Le  ramollissement  du  lissu  de  cicatrice:  instillations 
par  la  trompe  ou  par  le  conduit,  suivant  les  cas,  de  liquides 
caustiques  ou  résolutifs  tels  que  solutions  de  potasse  ou  de 
soude  à  i/iOO,  solution  iodo-iodurée  à  i/50,  de  chlorure  de 
zinc  à  i/50...,  etc. 

Chacun  de  ces  trois  proa^dés  olTre  des  avantages  et  des  in- 
convénients :  niais,  cVst  incontestablement  la  dernier  auquel 
les  auristes  paraissaient  avoir  renoncé  en  plus  grand  nombre 
au  cours  de  ces  dernières  années,  depuis  que  notre  spécialité 
est  entrée  plus  avant  dans  la  voie  chirurgicale. 

Comme  on  le  sait,  la  méthode  consiste  à  laisser  en  contact 
ces  diverses  solutions  ou  bien  des  substances  gazeuses,  avec  les 
tissus  de  cicatrice,  un  temps  suffisant  pour  les  pénétrer  et  les 
ramollir. 

Ce  ramollissement  passager  des  brides  permet  leur  relâche- 
ment qui  peut  être  accentué,  au  besoin,  par  des  manœuvres 
d'aspiration  ou  de  refoulement  ^u  moyen  de  massages  par  le 
conduit  ou  de  cathétérismes  de  la  trompe. 

Malheureusement,  les  améliorations  obtenues  par  ce  procédé, 
bien  que  parfois  encourageantes,  eurent  toutes  le  défaut  d'être 
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éphémères  ;  et  nous  avions  personnellement  à  peu  prés  renoncé 
à  remployer  lorsqu'on  1900  notre  attention  fut  de  nouveau  at- 
tirée sur  lui  à  la  suite  de  la  publication  d'un  travail  de  Teleky 
(de  Vienne)  relatant  la  guérison  d'un  rétrécissement  cicatriciel 
de  Tœsophage  par  ramollissement  au  moyen  d'injections  hypo- 
dermiques d*une  solution  alcoolique  de  thiosinamine  à  15  %• 
Le  malade  avait  été  traité  par  le  Prof,  von  Hebraquî,  dès  1892, 
avait  employé  ce  produit  sous  la  même  forme  pour  la  guérison 
de  cicatrices,  suites  de  lupus,  et  mis  en  relief  l'action  élective 
de  la  tbioBÎnamine  sur  les  tissus  cicatriciels. 

En  1002,  espérant  obtenir  des  résultats  aussi  heureux  pour 
le  ramollissement  des  cicatrices  consécutives  à  l'otorrhée  et  at- 
ténuer ainsi  la  surdité  et  les  bourdonnements  qui  en  résultent, 
nous  eisayÀmes  ce  même  traitement. 

Sans  sélectionner  les  malades,comme  nous  le  faisons  avec  soin 
aujourd'hui,  nous  fîmes  porter  cet  essai  non  seulement  sur  des 
oto-adhésifs  mais  aussi  sur  un  certain  nombre  d'oto-scléreux. 

Chacun  de  ces  sourds  reçut  au  bras  une  série  de  vingt  injec- 
tions de  un  demi  à  1  centimètre  cube  de  solution  alcoolique  de 
thiosinamine  à  15  '^/g.  GheK  la  moitié  de  ces  malades,  nous 
fîmes  suivre  immédiatement  l'injection  de  traitements  locaux. 
L'autre  moitié  fut  laissée  sous  la  seule  influence  de  la  thiosina- 
mine. 

Les  résultats  furent  nuls.  Et  nos  essais  en  restiTcntlà  mo- 
mentanément. 

Mais  nous  suivîmes  avec  intérêt  les  travaux,  assez  nombreux, 
qui  parurent  sur  la  question  —  travaux  que  nous  analysons 
succinctement  ci-après  —  et,  au  commencement  de  1906,  nous 
reprîmes,  à  notre  tour,  le  traitement  de  l'otite  adhésivc  par  la 
thiosinamine,  non  plus  cette  fois  en  injections  hypodermiques 
mais  en  ibatW  /ocauo?  dans  la  caisse  ou  en  injections /7ar  ^a 
trompe  suivis  d'aspirations  par  le  conduit  à  l'aide  du  masseur 
de  Deistanche. 


*  • 
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La  Thiosimamine 

Chimie.   —  La  thiosînaaiiQc  est  une   aUyl-sulfocarbamide 
ou  allylthiourée. 


S=xC/ 


AiH  ---  CH»  —  CH  =  CH« 
AzH* 


fille  8e  prépare  en  faisanl  agir  rammoniaque  sur  l'essence 
de  moutarde.  On  ohauffe  &  40^  2  parties  de  sulfure  d'allyle, 
1  partie  d*alcool  absolu  et  7  parties  de  sel  ammoniac  mar- 
quant 0,060  au  densimètre.  Après  concentration  du  mélange 
au  bain-marid)  il  se  dépose  par  refroidissement  des  cristaux  de 
thiosinamine. 

Ces  cristaux  prismatiques  blancs,  brillants,  inodores,  do  sa- 
veur amère,  non  toxiques,  fusibles  vers  70^,  sont  très  peu  so- 
lubles  dans  Teau  froide,  plus  solubles  dans  Teau  bouillante.  Ils 
sont  facilement  solubles  dans  Talcool  et  dans  Tétber  et  les  so- 
lutions ainsi  obtenues  ont  une  consistance  sirupeuse. 

Cette  presque  insolubilité  dans  l'eau  a  longtemps  entravé 
son  emploi  thérapeutique.  On  ne  pouvait  utiliser  au  début  que 
des  solutions  alcooliques  de  thiosinamine,  inefficaces  en  inges- 
tions buccales,  très  douloureuses  en  injections  hypodermiques. 

Unna  fit  préparer  des  savons  et  des  emplâtres  à  la  thiosina- 
mine. 

Juliusberg  employa  ce  corps  dissous  dans  un  mélange  d'eau 
et  de  glycérine.  Cette  préparation  était  moins  douloureuse  que 
la  solution  alcoolique  pour  les  injections  hypodermiques,  mais 
elle  présentait  Tinconvénient  de  laisser  précipiter  le  sel  au  fur 
et  à  mesure  de  son  refroidissement.  Il  était  nécessaire,  par 
suite,  de  chauffer  les  ampoules  de  cette  préparation  au  mo- 
ment de  leur  emploi  ;  or,  on  reconnaU  que  la  thiosinamine 
s  altèrevà  la  chaleur  (Mendel),  ce  qui  se  traduit  par  une  odeur 
d'ail  caractéristique  et  une  moindre  activité  de  la  solution 
(Lewandowsky). 
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En  1005,  F.  Mendel  roussit  à  solubiliser  dans  l'eau  la  Ihio- 
sinamine  par  l'adjonction  d'un  autre  corps,  formant  avec  elle 
un  sel  soluble.  Ainsi  fut  établie  la  fibrolysine.  De  même,  on 
accroît  la  solubilité  de  la  caféine  à  l'aide  du  benzoateou  du  sa- 
licylate  de  sonde. 

La  fibrolysine,  préparée  par  Merck,  contient  une  molécule  de 
thiosinamine  pour  une  demi-molécule  de  salicylate  de  soude, 
elle  se  dissout  aisément  dans  Teau  dans  la  proportion  de  15/100, 

La  solution  de  fibrolysine  allemande  a  Tinconvénient  de  se 
décomposer  rapidement  à  Tair  ou  à  la  lumière  ;  sortie  des  am- 
poules stérilisées  de  verre  jaune  qui  la  renferment,  elle  prend 
l'odeur  alliacée,  signe  d'altération.  En  outre,  elle  cristallise 
avec  une  telle  rapidité  qu'elle  obstrue  souvent  les  aiguilles  qui 
servent  à  Tinjecter. 

Michel  (de  Paris)  a  perfectionné  la  solution  de  thiosinamine. 
Il  a  étudié  sa  solubilité  dans  l'eau  en  composition  avec  diCFé- 
rents  corps  et,  en  particulier,  avec  le  chloral,  les  phénols,  les 
sels  d'acides  aromatiques,  les  sels  d'oxyphénols  solubles  dans 
l'eau  et  Tantipyrine.  Le  phénol  ordinaire,  la  résorcine,  le  py- 
rogallol  et  môme  le  tanin  augmentent  le  degré  de  solubilité  de 
la  thiosinamine  dans  l'eau.  Il  en  est  de  même  du  benzoate  de 
soude  qui  donne  avec  la  thiosinamine  un  composé  soluble, 
mais  moins  pourtant  que  le  salicylate  de  soude. 

Plusieurs  de  ces  composés  doivent  être  écartés  de  la  théra- 
peutique, soit  à  cause  de  leur  toxicité,  soit  à  cause  de  leur  ac- 
tion irritante.  Le  produit  le  plus  intéressant  à  ce  point  de  vue 
est  l'antipyrîne. 

Un  mélange    d'une    molécule   de  thiosinamine  avec  une 
demi  molécule  d'antipyrine  donne  un  produit  liquide  et  forte- 
ment sirupeux  à  la  température  ordinaire. 

Incolore,  inodore,  ce  mélange  est  très  soluble  dans  l'eau, 
plus  soluble  que  ne  l'est  le  sel  double  de  thiosinamine  et  de 
salicylate  de  soude  (fibrolysine  de  Merck).  Il  est  dissocié  par 
l'addition  d'une  très  petite  quantité  d'eau  ;  mais  Tadjonction 
de  trois  parties  d'eau  en  opère  la  dissolution.  Il  est  donc  facile 
d'obtenir  des  solutions  aqueuses  à  15<^^q,  et  même  plus  con- 
centrées. 

Les  solutions  aqueuses  à   15  7o»  ^^  Michel,  paraissent  se 
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consorver  très  longtomps  à  l'air  et  à  la  lumière  blanche.  Elles 
ne  produisent  que  rarement  des  dépôts.  C'est  à  Todcur  alliacée* 
qu'on  s*apercevra  qu'elles  perdent  de  leurs  propriétés  théra- 
peutiques. 


Action  sur  lks  tissus 

1°  Acdon  locale,  —  lin  mollir  les  cicalrices  est  la  propriété 
spécifîquedelathiosinarnine.  Cette  curieuse  action  peut  s'exer- 
cer à  distance.  Des  injections  hypodermiques  lèvent  des  vieux 
rétrécissements  de  Turètre  (Hanc)  ou  dilatent  le  canal  (œso- 
phagien rétréci  par  des  adhérences  cicatricielles  (flehra, 
Téléky). 

L'action  élective  de  la  thiosinamine  sur  le  tissu  cicatriciel 
a  été  bien  expliqué  par  Glas.  Ce  corps  œdématie  U's  cicatrices. 
Ainsi,  dans  un  cas  de  sté^nose  fibreuse  du  larvnx  de  nature 
syphilitique  depuis  longtemps  bien  toléré,  quatre  injections  de 
thiosinamine  provoquèrent  un  U'\  gonflement  du  tissu  sclé- 
reux  qu'il  fallut  faire  d'urgence  la  trachéotomie. 

Ilistologiquement,  les  cicatrices  thiosinaraisées  perdent  leur 
aspect  habituel.  Leurs  limites  deviennent  floues  et  il  n'est  plus 
possible  de  les  distinguer  du  tissu  conjonctif  environnant.  Les 
noyaux  paraissent  écartés.  Les  fibres  sont  boursouflées  et 
dissociées. 

L'action  de  la  thiosinamine  en  injection  hvpodermique  est 
comparable  à  celle  de  la  stase  veineuse  dans  la  méthode  de 
Bier.  Il  y  a  œdème  interstitiel  et  ramollissement.  Cette  action 
«  lymphagogue  »  ne  se  produit  pas  dans  les  tissus  sains,  si 
Ton  ne  dépasse  pas  les  doses  thérapeutiques.  A  doses  toxiques, 
la  thiosinamine  produit,  chez  les  grenouilles,  un  anasarque 
persistant  (  Lange) . 

En  outre,  d'après  Doliker,  la  thiosinamine  provoquerait, 
déjà  quatre  heures  après  son  administration,  une  leucocytose 
très  marquée  ;  et,  sollicités  par  une  sorte  de  chimiotaxie  posi- 
tive, les  leucocytes  en  excès,  appelés  ver<  les  cicatrices,  y  af- 
fluent et  s'y  comportent  en  phagocytes  (Sugar)  vis-à-vis  du 
tissu  conjonctif. 
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En  applications  locales,  nous  pensons  comme  Basz,  que  la 
iliiosinamine  agit  de  même  comme  lymphagogue,  chimio- 
taxique  et  hyperhémiant  local. 

L'absorption  sera  moins  profonde  que  dans  Tinjection  hypo 
dermique  et  sera  faite  seulement  à  la  surface  du  tissu  cicatri- 
ciel, du  moins  au  début.  Peu  à  peu  celte  absorption  deviendra 
plus  intense  et  plus  profonde,  surtout  si  comme  dans  Totite 
adhésive  on  complète  le  traitement  par  des  manœuvres  d'aspi- 
ration qui  rempliront  le  double  rôle  d'hyperhémier  le  tissu  et 
de  le  relAcher  en  dissociant  les  fibres  de  ce  tissu. 

Il  est  facile  d'observer  à  l'œil  nu  Tapparition  d'une  hyper- 
hémie  notable  suivant  immMiatemvjnt  un  bain  de  tbiosina- 
mine.  Au  début  du  traitement,  on  n'observe  qu'une  légère 
vascularisation  formée  par  un  réseau  à  mailles  larges  de  fils 
ténus.  Plus  tard,  au  contraire,  c'est  la  surface  tout  enlioro  qui 
est  congestionné,  et,  le  fond  de  caisse,  ainsi  que  la  partie  adja- 
cente de  la  peau  du  conduit,  sont  rouges  uniformément. 

Pour  apprécier  à  leur  juste  valeur  ces  effets  locaux,  il  faut 
distinguer  suivant  que  l'on  emploie  la  solution  à  lî>  Vo  «ï^^oo- 
lique  ou  aqueuse. 

Avec  la  solution  alcoolique  que  nous  avons  employcn?  au  dé- 
but, les  phénomènes  d'byperhémie  étaient  extrêmement  mar- 
qués. Dans  plusieurs  cas  même,  nous  eûmes  à  déplorer  le  re- 
tour de  Totorrhée.  Nous  avons  même  nott»,  dans  deux  cas,  de 
l'otorrhagie.  C'est  qu'à  l'action  de  la  thiosinamine  venait  se 
joindre  celle  non  moins  irritante  de  l'alcool. 

Nous  avons  observé  à  diverses  reprises  des  poussées  d'ec- 
zéma du  conduit  auditif  et  du  pavillon  de  l'oreille  au  cours  du 
traitement  par  les  bains  quotidiens,  même  en  utilisant  la  so- 
lution aqueuse.  La  cessation  du  traitement  pendant  quelques 
jours  amène  la  disparition  rapide  de  l'eczéma. 

La  thiosinamine  ramollit  le  tissu  cicatriciel,  mais  elle  ne 
le  détruit  pas. 

Son  effet  est  rapide,  mais  il  est,  par  contre,  essentiellement 
passager.  Le  bénéfice  acquis  disj)nraît  peu  d(»  temps  après  la 
cessation  du  traitement,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'applications 
locales. 

La  thiosinamine  n'est  donc  qu'un  adjuvant  du  traitement 


a)NTIlIBUT10N    AU    TKAITEMENT    DE    L*OTrTE    ADHÉSIVE  591 

m^'can/r/iie  qui  doit  toujours  intervonir  à  sa  suite,  pour  dis- 
tendre définitivement  le  tissu  des  cicatrices  devenu  extensible 
sous  son  influence  (Téléky).  Ce  n'est  qu'en  associant  ces  deux 
éléments  thérapeutiques  qu'on  obtiendra  une  guérison  du- 
rable. 

Les  améliorations  les  plus  rapides  et  les  plus  durables  que 
nous  ayons  obtenues  ont  été  celles  où  un  masseur  de  Dels- 
tancho  ayant  été  confié  au  malade  lui-même,  suffisamment 
intelligent  ou  à  un  médecin  de  son  entourage,  chaque  bain 
était  immédiatement  suivi  des  manœuvres  locales. 

Fraenkel  cite  un  exemple  frappant  à  l'appui  de  cette  affir- 
mation. En  1900,  une  de  ses  malades  atteinte  de  rétrécisse- 
ment fibreux  de  l'œsophage  est  cathétérisée  sans  résultat. 
Yon  Hebra  lui  fait  ensuite,  en  douze  jours,  dix  injections  hy- 
podermiques de  thiosinamine  ;  pas  de  résultat  non  plus.  On 
recommence  alors  les  cathétérismes  qui,  très  rapidement,  per- 
mettent h  la  malade  de  reprendre  son  alimentation  ordinaire. 
Deux  ans  après,"  la  guérison  s'était  maintenue.  L'œsophagos- 
copie  montrait  à  la  place  de  la  cicatrice  une  muqueuse  souple 
et  rougeàtre. 

La  thiosinamine  n'agit  donc  que  comme  une  sensibilisa- 
trice du  tissu  cicatriciel,  qui  l'oblige  à  céder  aux  influences  mé- 
caniques, auxquelles  il  aurait  résisté  sans  elle. 

2°  Action  générale.  —  La  thiosinamine  est  un  agent  inof- 
fensif. Elle  n'est  pas  toxique,  môme  à  fortes  doses.  Von  Horn 
a  fait  pendant  quinze  mois,  à  deux  femmes,  deux  ou  trois  fois 
par  semaine,  des  injections  hypodermiques  de  1  centimètre 
cube  d'une  solution  alcoolique  à  15  Vo-  Cette  dose  formidable 
n'amena  à  la  longue  qu'un  peu  d'inappétence  et  de  fatigue, 
lesquelles  disparurent  rapidement  après  la  cessation  du  traite- 
ment. 

De  même  qu'Urbantschitsch,  nous  avons  pratiqué,  sans  au- 
cun inconvénient,  20-30  injections  hypodermiques  de  deux  en 
deux  jours,  chez  un  assez  grand  nombre  de  malados. 

A  rencontre  des  injections  de  la  solution  alcoolique  de  thio- 
sinamine, qui  étaient  si  douloureuses  que  la  plupart  des  ma- 
lades se  refusaient  à  suivre  le  traitement,  l'injection  de  la  so- 
lution  aqueuse  produit  seulement    une  légère  sensation  de 
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cuisson  qui  cesse  au  bout.de  cinq  minutes.  La  peau  montre 
ensuite  une  tache  bleue  et  jaune  qui  demande  quelques  se- 
maines pour  disparaître.  Parfois,  sur  le  lieu  de  la  piqûre,  on 
voit  apparaître,  vers  le  dixième  jour,  de  petits  nodules  tout  à 
fait  indolores,  mais  dont  la  résorption  ne  se  fait  qu'au  bout 
de  plusieurs  mois.  Ces  nodules  sont  dus  à  la  cristallisation  ra- 
pide d'une  partie  du  liquide  injecté  :  cristaux  qui  se  com- 
portent en  corps  étrangers  aseptiques.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
manquer  d'employer  des  solutions  stérilisées,  car  la  ihiosina- 
mine  n'a  aucune  propriété  bactéricide. 

L'action  de  la  thiosinamine  sur  l'état  général  est  très  ano- 
dine. Légère  céphalée  et  fatigue  passagère  s'observent  assez 
souvent  ;  elles  disparaissent  peu  d'heures  après  l'injection. 

Par  contre,  certains  malades  en  éprouvent  une  augmenta* 
tion  de  l'appétit. 

Chez  certains  autres,  elle  excite  la  diurèse  (Hébra). 

Il  ne  faut  pas  faire  d'injections  de  thiosinamine  : 

t°  Aux  anciens  opérés  porteurs  de  cicatrices  cutanées  im- 
portantes (celles-ci  peuvent  se  rouvrir  à  la  suite  du  traite- 
ment) ; 

2°  Aux  tuberculeux,  car  Hébra  a  vu,  sous  son  influence  ,de 
vieilles  caries  se  réchauffer  et  des  tuberculeux  apyrétiques  de- 
venir fébriles  ; 

H°  Quand  il  y  a  soupçon  de  tumeurs  malignes,  attendu  que 
l'ouverture  des  voies  lymphatiques  expose  aux  métastases. 

Ces  contre-indicationsj  faciles  à  établir  par  un  examen  d'en- 
semble du  malade,  ne  doivent  pas  nous  détourner  de  l'emploi 
de  la  thiosinamine.  Sont  seules  inoffensîves  les  médications 
anodines.  Et  rien  ne  prouve  mieux  l'action  puissante  fibroly- 
sique  de  la  thiosinamine  que  les  accidents  que  provoque  son 
administration  imprudente. 

HisToniQUE  (*) 

Von  Hebra  (^)  introduisit  la   thiosinamine  dans  la  théra- 

(1)  Pour  rHistorique  de  la  question  voir  la    Thèse  d*HoRKir,  Paris, 
1907. 
(•)  Hbbba.  —  Monats,  /.  prakt,  Derm.  (Hamb.,  1892). 
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peuiique.  Ses  premières  recherches  furent  communiquées  au 
Congrès  de  Dermatologie  de  Vienne,  en  1892.  Il  employait  ce 
corps  dans  le  but  de  ramollir  les  cicatrices  consécutives  au  lu- 
pus, sous  forme  d'injections  hypodermiques  d'une  solution 
alcoolique  à  15  Vo- 
lves conclusions  de  Von  Jlebra  furent  les  suivantes  : 
i.a  thiosinamine  ramollit  les  cicatrices.  Elle  ramollit  et  ré- 
duit le  volume  des  ganglions  de  voisinage  chroniquement  en- 
gorgés. 

A  la  suite  d'expériences  sur  les  animaux,  il  reconnaît  Tin- 
nocuité  de  ce  produit. 

En  1893,  Latsko,  dans  une  communication  à  la  Société  im- 
pério-royale  des  médecins  de  Vienne,  confirma  les  résultats 
obtenus  par  Von  Hebra. 

La  même  année,  Hanc  (*)  appliqua  heureusement  la  thio- 
sinamine au  traitement  des  rétrécissements  de  l'urètre. 

Richter  (^)  échoua  au  contraire  dans  des  cas  semblables  ; 
mais  il  avait  eu  le  tort  d'employer  la  thiosinamine  seule  sans 
y  adjoindre  le  traitement  mécanique. 

En  1894,  Keitel,  Van  Hoorn  ('),  Sendziak  employèrent 
les  injections  hypodermiques  de  thiosinamine,  ce  dernier, 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose  du  larynx  et  du  poumon. 
Van  Hoorn,  tout  en  confirmant  les  résultats  obtenus  par  Von 
Hebra  dans  les  cicatrices  lupiques  et  en  affirmant  comme  lui 
l'innocuité  de  la  thiosinamine  sur  l'état  général,  même  dans 
un  emploi  prolongé,  note  des  réactions  locales  plus  intenses, 
en  particulier  l'apparition  de  rhagades  succédant  à  de  la  rou- 
geur et  de  la  tuméfaction  et  sécrétant  parfois  un  liquide  séreux. 
Van  Hoorn  remarqua  de  plus  que  la  solution  à  15  %  retarde 
le  développement  d'une  culture,  mais  sans  tuer  pour  cela  les 
bactéries,  même  après  un  contact  de  24  heures. 

En  Amérique,  Sinclair  ïousey  (*),  en  1896,  étudia  Faction  de 

(*)  Hanc.  —  Wiener  medizinische  Presse^  n»  8,  1903. 

(S)  RicBTiB.  —  Ueber  die  WirknDgen  der  Injektionem  von  Thiosî- 
namin  auf  das  Blut  {Wien.  med.  Wochensohr.^  1893). 

(3)  Vah  Hoobr.  —  Klinische  und  bacteriologische  ErfahruDgen  mit 
Thiosinamia  {Monatsbl  f.  prakt.  Dermat.,  Hamb.  1894). 

(*)  S.  Tousrfv.  —  Treatment  for  inopérable  tumors  and  cicatricial 
contractures  (New-York,  médical  Journal,  1896). 
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la  tliiosinainine  sur  certains  néoplasmes  et  obtint  des  résul- 
tais satisfaisants  dans  3  cas  de  cliéloïdes,  2  do  carcinomes  et  2 
de  lupus. 

Assez  rapidement  les  indications  de  la  tliiosinamine  s'éten- 
dirtMit.  Unna  ('),  en  1897,  employa  ce  produit  en  savons  et  en 
emplâtres.  Il  échoua  ainsi  dans  le  traitement  du  lupus,  mais 
jLvussit  dans  celui  des  chéloïdes.  Latzko  (*)  et  Kalinczuth  (^) 
rutllisèrent  dans  les  pelvi-péritonites. 

Enfin  Téléky  (*)  en  1901,  régla  mieux  la  technique  du  trai- 
tement et  obtînt  de  beaux  succès  en  rappliquant  méthodique- 
ment aux  sténoses  fibreuses  de  Toesophage.  C*est  lui  qui  établit 
nettement  que  l'action  du  médicament  ne  s'étendait  pas  seu- 
lement à  une  cicatrice,  mais  à  toutes  les  cicatrices  du  sujet. 
Après  deux  succès,  il  eut  un  accident  probant  dans  ce  sens  : 
Un  enfant,  atteint  de  sténose  fibreuse  de  l'œsophage,  avait  dû 
subir  la  gastrostomie.  Toute  tentative  de  dilatation  de  l'œso- 
phago  ayant  échoué  après  l'opération,  on  essaya  des  injections 
de  thiosinamine  ;  mais  on  observa  bientôt  une  incontinence 
de  la  fistule  stomacale  et  le  malade  mourut  des  suites  de  l'ac- 
cident. 

C'est  à  la  suite  des  résultats  heureux  publiés  par  Téléky,  que 
se  placent,  en  1902,  nos  estais  sans  résultats  de  traitement 
d'oto-sclércux  et  d'oto-adhésifs  par  des  injections  hypodermi- 
ques d'une  solution  alcoolique  de  thiosinamine  à  15  ^^.Nous 
ignorions  d'ailleurs,  qu'en  1897,  S.  Tousey  avait  ainsi  amélioré 
un  cas  de  surdité  ancienne. 

Vers  la  même  époque,  William  Robinson  {J')  et  J.-C.  Bech  (^) 
furent  plus  heureux  que  nous.  Le  premier  traita  avec  succès 
quelques  cas  d'opacité  de  la  cornée  et  signala  que  quelques 

(*)  Unha.  —  Monatschr.  fftr  prakt.  Devmatol.,  1899. 

(2)  Latzko.  —  Wiener  klin.   Wochenschv.,  1893. 

(3)  Kalinczuth.  —  Prag.  med.  Wochenschv.,  1893. 

(^)  Téléky.  —  ZentraVdait  f  d.  Orensg^hrete  d.  med.  w.  o/tmi.,  IGOl  ; 
Tblfky.  —  Reitmge  fur  mechanischen  und  raedicameutâsen  (Thiosinamin) 
Beliandlungder  narbigen  Speiser  ohren  verengerungen  (  PTierier  kUnisch. 
Wochensck.y  1902);  Téléky.—  Die  Laugen  venlkiingen der Speiser  ohre 
{Zeitschr.  far  Htulkunde,  1904). 

(j  William  Robimso^.  —  Thiosinamine.  Its  pharmacologie  and  thera- 
peulic  uses  [Merh's  arck.,  New- York,  1901). 

(')  J.  Bkcii.   —  Thioûnamin  hoi  OhraU  (L'T)i/ngosco2)e,lu\n  1902). 
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auteurs  avaient  obtenu  des  résultats  dans  le  traitement  de  la 
surdité  consécutive  à  une  otite  moyenne  ayant  laissé  à  sa  suite 
après  cicatrisation  de  l'ankylosii  des  osselets  et  des  adhérences. 
Bech  appliqua  exclusivement  pendant  plusieurs  mois  lesinjec- 
tions  de  thiosinamine  au  traitemej)tde5  cas  d*otite  moyenne 
catarrhale  chronique,  complétant  ce  traitement  par  le  massage 
du  tympan,  le  bougirage  et  Télectrolyse  de  la  trompe  d^Ëus- 
tache.  11  parvint  ainsi  à  dominer  la  surdité  et  les  bourdonne- 
ments. 

Glas  (*),  en  1903,  publie  un  intéressant  travail,  dans  lequel 
il  relate  les  améliorations  apportées  dans  5  cas  de  rhinosclé- 
rome  et  1  cas  de  cicatrices  consécutives  à  de  la  syphilis  ter- 
tiaire grave  et  publie  les  résultats  de  Texamen  histologique 
d'un  fragment  de  tissu  de  rhinosclérome  traité  par  les  injections 
de  la  solution  de  thiosinamine. 

lrsaï(*;,  en  1904,  dans  un  travail  rapportant  les  observations 
de  9  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  de  l'œsophage,  confirme 
les  résultats  déjà  trouvés,  à  savoir  que  la  thiosinamine  ne 
suffit  pas  à  elle  seule,  pour  vaincre  le  rétrécissement,  mais 
qu'il  faut  joindre  ù  ce  traitement  la  dilatation  mécanique. 

D'autres  auteurs  employèrent  la  thiosinamine  dans  des 
affections  nombreuses  et  varices.  C'est  ainsi  que  Lengemann  (^) 
Tutilise  pour  vaincre  une  rélraction  de  l'aponévrose  pal- 
maire, Hartz  (*),  dans  i  cas  de  sténose  du  pylore,  Roos  (^) 
l'essava  dans  les  affections  valvulairosdu  cœur,  consécutives  à 
rendoearditc. 

C'est  Sugar  (-■)  qui,  en  10(>"),  mit  au  point  la  question  (n 
relatant  les  travaux  publiés  avant  lui.  Sugar  employa  la  thic- 
sinamine  exclusivement  dans  l'otite  îidhc'sivo,  en  éliminant 
loto-sclérose.  Concurrenunent  aux  injections  hypodermiques, 
il  faisait  pénétrer  dans  Toreilie  moyenne  par  voie  tubaire,  une 

(«)  Glas.  —  Ucher  Thiosinnmin  veraucho  boi  Uhlnosclei'Oin  (IViever 
klinischen  Wochens.,  iio  li,  i».H)3). 

(•î)  Irsai.  —  Socirté  hongroise  do  Ubino-Laryngologio,  15  décem- 
bre 1904. 

('^)  Lbruemamu.  -    Deutsche  med,   M  nvhens,^  1904. 

{^)  Hartz.  —  DeuUcUe  vied.   Woc'iens  ,  1904. 

(  ')  Rooa.  —  Thérapie  dev  Gegenw  ,  1903). 

('■)  Sugar.  —  Ueber  ïhiosinamin  (.Arok.  f.  Okrenh.,  1904). 
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solution  glycériiiéo  de  Ihiosinaiiiîne  à  10  %»   "loins  irritanie 
que  la  solution  alcoolique. 

Toutefois  la  question  reste  encore  en  suspens.  Car  tandis 
queHirscland(*),  C.  Kassel(*)  confirnienten  partie  les  conclu- 
sions précédentes.  Tapia  (*)  les  rejette  absolument. 

Enfin,  en  190G,  nous  roprimes  nos  expériences  abandonnées 
depuis  1902.  Et,  profitant  des  notions  acquises  dans  cet  inter- 
valle, nous  eûmes  soin  : 

1°  De  ne  traiter  que  les  otites  adhésives  pures,  cicatricielles, 
catarrbales  ou  accidentellts  ; 

2*  D'employer  la  thiosinamine,  non  plus  en  injections 
hypodermiques,  mais  localement,  en  instillations  par  la  trompe 
ou  en  bains  du  conduit  ; 

3°  De  lui  adjoindre  systématiquement  les  massagtîs  du 
tympan. 

Cette  fois  nous  fûmes  plus  heureux.  Huit  oto-adhésifs  béné- 
ficièrent, à  divers  titres,  du  traitement  et  les  résultats  obtenus 
furent  publiés,  en  juillet  1006,  à  la  Société  de  laryngologie, 
d'otologie  et  de  rhinologie  de  Paris  (*).  Malheureusement, 
chez  deux  malades,  la  suppuration  de  Toreille  reparut,  pro- 
voquée par  l'action  irritante  de  Talcool.  Cet  inconvénient  a 
disparu  depuis  que  nous  nous  serrons,  avec  précaution,  de  la 
solution  aqueuse  de  Michel. 


• 


Traitement  de  f/otite  adhésive  par  la    thiosinamine 

Technique.  —  Notre  technique  du  traitement  thiosina- 
mique  de  l'otite  adhésive  est  d'une  extrême  simplicité  et  à  la 
portée  de  tout  praticien. 

(•)  HiRSGHLAiiD.  —  IJeber  die  Yerwandung  des  Thiosinamin  und  fibro- 
lysin  in  der  olol.  und  rhinol.  {Arch.  fur    Ohrenh..  Leipz.,  1905). 

(-)  C  KABi«KL.  —  Thiosinamin  in  dcr  Beliandlung  ErkvankuDgen  des 
ohres  {Zeit.  f.  ohrenheil.^  1905). 

(=*)  Tapia.  —  lievne  hchiorn    de  Laripig.,  etc.  (15  décembre  1906). 

(M  Lkhmoybz  et  Mauu.  —  «  Contribution  au  traitement  de  Totite  adhé- 
sive »(!''«  communication);  Bnllain  et  mémoires  de  la  société  de 
laryng.,  d'otol.  et  de  rhin.  de  Paris,  1906). 
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1°  Bains  locaux,  —  L«  sourd  prend  chaque  jour,  dç  pré- 
férence le  soir,  avant  de  se  coucher,  un  hain  (Toreille  d*une 
durée  de  dix  minutes  avec  une  vingtaine  de  gouttes  de  la  solu~ 
lion  de  Michel,  tiédie  au  hain -marie. 

Thiosinamine 15  grammes 

Antîpyrine 7,50  gr. 

Eau  distillée 100  grammes 

Après  le  bain,  sécher  avec  soin,  à  ]'ouate  hydrophile,  la 
conque  et  l'entrée  du  conduit  auditif  pour  éviter  l'irritation 
cutanée. 

Trois  fois  par  semaine,  le  malade  va  voir  son  médecin  qui 
lui  fait  prendre  un  hain  semblable  et  fait  suivre  ce  bain  d'un 
massage  pn\3umatique  du  tympan. 

Dans  certains  cas,  où  il  est  possible  d'autoriser  le  malade  h. 
se  faire  soi-même  les  massages,  il  y  a  intérêt  à  faire  suivre  le 
bain  quotidien  d'un  massage. 

La  durée  du  traitement  sera  alors  abrégée  et  le  fond  de  caisse 
surveillé  de  près. 

En  général,  dès  le  quinzième  jour,  l'audition  est  nettement 
accrue.  Cette  amélioration  est  parfois  remarquable  dans  les 
états  adhésifs  cicatriciels,  suites  d'otorrhées  guéries  où  une 
large  perforation  ty  m  panique  permet  la  pénétration  du  li- 
quide dans  la  caisse.  Elle  est  évidemment  moindre  dans  l'otite 
adhésive,  consécutive  aux  vieux  catarrhes  tu bo-ty m  paniques, 
où  le  tympan  est  non  perforé  ;  néanmoins  nous  avons  observé 
que,  même  dans  ces  cas,  la  thiosinamine  agit;  il  semble 
qu'elle  puisse  diffuser  à  travers  le  tympan  pour  ramollir  les 
brides  situées  à  l'intérieur  de  la  caisse. 

2°  Injections  par  la  trompe.  —  En  cas  d'insuccès  —  mais 
dans  ces  cas  seulement  —  nous  procédons  aux  injections  tu- 
baires.  Ce  procédé  de  tecli nique  plus  difficile  oblige  le  patient 
à  une  surveillance  plus  stricte.  En  revanche,  il  semble  être 
plus  efficace  que  le  simple  bain  du  conduit. 

Pour  pratiquer  l'injection  tubairenous  avons  fait  construire 
par  Collin  une  sonde  d'Itard  en  métal,  dont  le  pavillon  a 
été  supprimé  et  à  la  place  duquel  a  été  soudé  un  embout  du 
calibre  de  l'embout  de  la  seringue  de  Pravaz.  Le  pavillon  de 
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la  3on(le,  niobile,  €»st  muni  d'un  embout  de  m^mo  calibre  et 
peut  Hvpi  rixi*.  h.  la  sonde  alternativement  avec  la  seringue. 

Après  avoir  reconnu  avec  la  poire  de  l^olitzer  que  la  sondo 
d*Itard  est  en  place  comme  pour  un  cathétérisme,  enlever  le 
pavillon  mobile,  mettre  à  sa  place  une  seringue  de  Pravaz  de 
2  centimètres  cubes,  pleine  de  la  solution  de  thiosina- 
mine. 

Pousser  d'abord  doucement  Tinjeetion  pour  remplir  la 
sonde  ;  donner  ensuite  un  petit  coup  de  piston  sec  pour  faire 
pénétrer  le  liquide  dans  la  trompe  et  jusque  dans  la  caisse.  Le 
cboc  ainsi  produit  dans  la  caisse  sera  nettement  perçu  par  le 
médecin  par  l'intermédiaire  du  tube  otoscope. 

Les  injections  tubaires  de  thiosinamine  sont  d'ailleurs 
absolument  inutiles  :  1°  si  le  tympan  est  perforé  ;  2°  si  le  tym- 
pan est  tellement  collé  au  fond  de  la  caisse  qu'il  soit  impos- 
sible de  faire  pénétrer  la  moindre  goutte  de  solution  dans  la 
cavité  virtuelle  de  1  oreille  moyenne.  Dans  ce  dernier  cas,  bou- 
girage  de  la  trompe  et  raréfaction  de  l'air,  dans  le  conduit, 
doivent  être  faits  avec  persévérance  ;  et,  dès  qu'on  voit  le  tym- 
pan commencer  à  se  décoller  du  fond  de  la  caisse  en  quelques 
points,  on  procède  aux  injections  tubaires. 

Ce  procédé  est  inofTcnsif  et  amène  tout  au  plus  une  légère 
injection  ty  m  panique  et  de  l'amertume  dans  la  bouche, 
à  condition  :  i°  qu'on  emploie  une  solution  rigoureusement 
stérilisée  ;  2"  qu'on  n'en  injecte  que  deux  ou  trois  gouttes  à  la 
fois. 

Dans  certains  cas  rebelles,  nous  nous  sommes  bien  trouvés 
de  l'emploi  combiné  des  deux  traitements  :  bains  du  conduit 
et  injections  tubaires. 

Bien  entendu,  la  cure  de  thiosinamine,  par  l'un  ou  l'autre 
procédé,  ne  peut  donner  de  résultat  durable  que  si  l'on  y  joint 
le  traitt^inent  mécanique. 

La  durée  du  traitement  est  très  variable  suivant  les  cas  et 
suivant  les  sujets  :  trois  semaines  au  moins,  six  semaines  au 
plus  sans  interruption,  quitte  à  reprendre  ensuite,  après  un 
repos  variable,  une  ou  plusieurs  cures  de  même  durée. 

Chez  certains  malades,  il  se  produit  une  hyperhémie  consî- 
dérable,  soit  du  fond  de  caisse,  soit  du  tympan  et  même  de  la 
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dermite  du  conduit  et  du  pavillon,  toutes  causes  qui  obligent 
à  cesser  le  traitement  pendant  quelque  temps. 

Chez  d*autrcs  dont  l'otorrhée  n'était  pas  tarie  depuis  assez 
longtemps  ou  qui  avaient  continué  les  bains  sans  interruption 
pendant  un  temps  trop  long,  nous  avons  constaté  un  retour 
de  la  suppuration. 

Une  hyperhémie  trop  violente,  accompagnée  parfois  de  dé- 
mangeaisons ou  même  de  douleurs  assez  vives  au  fond  de 
Toreille,  doit  donc  attirer  l'attention  du  médecin  qui  fera 
cesser  le  traitement  le  cas  échéant. 

Indications.  —  Actuellement  les  indications  de  ce  traite- 
ment paraissent  nettes  mais  encore  très  restreintes. 

Tout  d'abord  les  malades  devront  être  traités  en  dehors  de 
toute  poussée  aiguë. 

De  plus,  est  seule  justiciable  de  la  cure  de  thiosinamine  la 
surdité  due  à  l'otite  adhésive,  que  celle-ci  soit  consécutive  à 
une  suppuration  tarie  ou  à  un  catarrhe  non  suppuré. 

Labyrinthiques  et  oto-scléreux  en  doivent  être  systématique- 
ment exclus. 

£t  parmi  les  oto-adhésifs,  tous  n'ont  pas  droit  indistincte- 
ment à  la  thiosinamine.  Il  faut  encore,  dans  ce  groupe  soi- 
gneusement sélectionné,  procéder  k  une  nouvelle  élimination  ; 
refuser  ceux  dont  le  labyrinthe  est  manifestement  insuffisant  ; 
éloigner  ceux  dont  l'étrier  est  immobilisé. 

Restent  donc,  en  fin  de  compte,  comme  seuls  justi fiables  de 
la  cure,  les  sourds  adhésifs  chez  lesquels  le  lUnne  est  négatif 
et  le  Gellé  positif,  et  qui  ont  conservé  une  bonne  perception 
osseuse  indiquée  par  un  Schwabach  non  raccourci. 

Chez  ceux-là  on  a  presque  toujours  chance  de  réussir  ;  et 
Tespoir  est  plus  grand  dans  l'otite  adhésive  d'origine  suppura - 
tive,  où  une  large  perforation  permet  à  la  solution  active 
l'accès  lare:e  et  direct  dans  la  caisse,  que  dans  l'otite  adhésive 
d'origine  catarrhale,  où  le  médicament  ne  peut  atteindre  les 
adhérences  que  par  les  voies  transtympaniques  ou  transtu- 
baires,  parfois  infidèles. 

Contre-indications.  —  On  doit  exclure  : 

1°  Les  malades  dont  la  peau  du  conduit  ou  du  pavillon  n'est 
pas  intacte  ; 
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2^  Les  otorrhéiques  dont  récoulement  n'est  pas  tari  depuis 
plusieurs  mois; 

3°  Les  labyrinthiques  ; 

4®  Les  otoscléreux. 

On  doit  se  méfier  : 

Des  nerveux  chez  lesquels  une  surdité  psychique  (Boulay 
et  Im  Marc'Hadour)  embarrasse  souvent  le  diagnostic  des  au- 
ristes  orthodoxes  et  facilite  les  entreprises  des  autres. 

I-es  psycho-sourds  atteints,  il  est  vrai,  d*affections  locales 
mais  avant  tout,  phobiques  de  la  surdité,  déconcertent  au  pre- 
mier abord.  Leur  allure  inquiète,  leur  angoisse  de  ne  pas  en- 
tendre pendant  les  épreuves  acoumétriques,  ainsi  que  le  dé- 
saccord souvent  invraisemblable  entre  les  données  de  l'examen 
objectif  et  de  Tépreuve  de  l'ouïe  les  trahissent.  Chez  eux  la 
moindre  action  thérapeutique,  présentée  avec  assurance  (»t 
acceptée  avec  confiance,  est  prétexte  à  guérison.  Aussi  pour- 
rait-on s'abuser,  si  l'on  n'y  prenait  garde,  sur  l'action  de  la 
thiosinamine  :  elle  agirait  alors  surtout  par  les  paroles  qui 
accompagnent  sa  prescription.  Pour  les  psyc  ho -sourds,  la 
manière  de  donner  vaut  mieux  que  ce  qu'on  donne. 

Souvenons-nous  donc  que  les  échecs  de  la  cure  de  thiosi- 
namique  dans  la  surdité  peuvent  tenir  non  seulement  aux 
fautes  de  technique,  mais  encore  aux  fautes  de  diagnostic. 

RèsuUats,  —  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dès 
maintenant,  après  une  année  d'essais,  ont  été  satisfaisants  dans 
la  plupart  des  cas,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  l'absence  to- 
tale jusqu'à  ce  jour  d'un  traitement  efficace  de  l'otite  adhésive 
et  aussi  de  la  simplicité  et  de  l'innocuité  de  la  méthode  em- 
ployée. 

Nous  possédons  déjji  une  trentaine  d'observations  positives 
à  différents  degrés  et  dont  Horeau  a  déjà  reproduit  une  partie 
dans  sa  thèse. 

Parmi  ces  observations  nous  en  choisissons  trois,  une  de 
chaque  type  différent  que  nous  donnons  ci-après  avec  quelque 
détail  pour  mieux  mettre  en  lumière  la  marche  du  traitement 
et  les  résultats  obtenus. 
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OBSERVATION  I.  —  Otite  adhésive  suite  d'otorrhée  tarie, 

M}^*^  C...,  17  ans,  fille  d*UQ  confrère,  est  légèrement  sourde  de 
Toreille  droite  et  surtout  se  plaint  de  bourdonnements  depuis  sa 
première  enfance,  époque  à  laquelle  est  survenue  une  otite 
moyenne  suppurée,  suite  de  rougeole,  et  réchaufTée  par  une  scar- 
latine. 

L*otorrhée,  qui  persista  plusieurs  mois  à  chaque  fois,  est  au- 
jourd'hui tarie  depuis  longtemps,  mais  il  existe  une  olite  adhésive 
bien  caractérisée. 

Le  tympan  cicatriciel  est  extrêmement  enfoncé  et  collé  en  plu- 
sieurs points  au  fond  de  caisse  ;  le  manche  du  marteau  est  immo- 
bile au  Siegle  ;  il  existe  une  perforation  étroite  et  de  nombreuses 
adhérences  dans  le  quadrant  postéro-inférieur. 

^  M.  os  =  B. 
0.  D J  —  air  =  0'",t2 

0.  G }  nonnale 

Weber  =  latéral,  h  droite. 

Sous  la  surveillance  de  son  père,  la  jeune  fille  prend  chaque 
jour  en  se  couchant  un  bain  de  dix  minutes  dans  Toreille  droite 
de  la  solution  alcoolique  de  Ihiosinamine  à  15  %.  Après  avoir 
montré  au  père  le  mode  d'emploi  du  masseur  de  Delstanche,  on 
recommande  de  faire  suivre  chaque  jour  le  bain  d'un  léger  mas- 
sage du  fond  de  Toreille. 

Malheureusement  au  bout  de  15  jours,  l'irritation  produite  par 
le  traitement  a  ramené  la  suppuration. 

On  cesse  les  bains  pour  les  reprendre  un  mois  seulement  après 
disparition  de  lout  écoulement,  non  plus  avec  la  solution  alcoo- 
lique, mais  avec  la  solution  aqueuse  combinée  du  D^  Michel. 

Le  résultat  fut  des  plus  heureux.  Pas  de  retour  d'écoulement. 
Les  bourdonnements  disparurent.  Le  quadrant  tympanique,  pré- 
cédemment immobilisé  à  sa  partie  inférieure,  n'est  plus  entière- 
ment accolé  au  fond  de  caisse  et  permet  une  mobilité  relative  du 
manche  du  marteau. 

Q  g  }  M.  air  =  0n>,40 
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Six  mois  après  cessation  du  trailemenl,  ce  résultai  s*esl  main- 
tenu. On  recommence  alors  une  nouvelle  série  de  quinze  bains 
suivis  de  massage. 

A  la  date 'd'aujourd'hui,  c'est-à-dire  un  an  après  le  début  et 
cinq  mois  après  cessation  de  tout  traitement,  ramélioralion  reste 
acquise. 

OBSERVATION  II.  —  Oiiie  adhêsivc  suite  de  catarrhes  luho  ■ 

tympaniques  à  répétition» 

a^^  s...,  24  ans,  est  une  ancienne  adénoîdieune  allcinle  de  co- 
ryza chronique  qui,  depuis  plusieurs  années  déjà,  se  plaignait  de 
surdilé  bilatérale,  plus  prononcée  à  droite  et  même  de  légers  ver- 
tiges survenant  Thiver  et  s'accentuant  de  plus  en  plus  chaque 
année. 

D'une  année  à  l'autre,  la  surdité  acquise  a  augmenté  et  est  de- 
venue constante. 
Jamais  d'écoulement  d'oreille. 

A  droite,  le  tympan  est  collé  au  fond  de  caisse,  moulant  tous 
les  reliefs  de  celle  surface.  Le  quadrant  antéro-inférieur  est  seul 
mobile. 

A  gauche,  le  tympan  épaissi  est  très  enfoncé  ;  il  n'est  pas  mo- 
bile au  Siegle. 

Z'  M.  air  =  0»»^,0i. 
0   D  \  —  08  =  B 

I  Rmne  =  — 
\^  Gellé    =  + 

iM.  air  =  0«n,12. 
—  os  =  B 
Rinne  =  — 
GeUé    =  + 
Weber  =  latéral,  à  droite. 

Après  traitement  du  coryza  chronique  à  savoir  : 

lo  Transformation  de  la  nature  des  sécrétions  qui,  sous  Tin- 
iluence  de  pulvérisations  de  prolargol,  devinrent  de  muco-puru- 
lenlcs  franchement  aqueuses,  sans  diminution  de  quantité  ; 

2*  Applications  d'air  chaud  qui  tarirent  les  sécrétions  aqueuses. 

On  commence  par  traiter  Toreille  droite  à  i'aide  de  bains  quo- 
tidiens ou  d'injections  dans  la  caisse  avec  la  solution  aqueuse  de 
thiosinamine  à  <5  Vo>  s^^^^^  ^®  massages  trois  fois  par  semaine, 
sans  toucher  à  l'oreille  gauche. 
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Après  quinze  jours  de  Irailemenl,  l'améliorai  ion  esl  considé- 
rable : 

0.  D j  Monte  air  =  0«,12. 

Dix  jours  plus  tard,  raniélioralion  s^acceulue.  Les  bourdonne- 
nienls,  déjà  atténués  précédemment,  ont   complètement  disparu. 

f.   j.  ^  M.  air  =  0",25. 

"•  " \  Rinne  =  + 

Weber  =  latéral,  h  gauche. 

L'oreille  droite  est  ainsi  devenue  meilleure  que  Toreille  gauche. 

Abandonnant  dès  lors  le  côté  droit,  on  passe  à  Toreille  gauche 
que  Ton  traite  de  la  même  manière  et,  au  bout  d'une  quinzaine 
de  jours,  on  arrive  à  un  résultat  assez  satisfaisant. 

0.  G }  M.  air  =    0",20. 

Malheureusement,  un  coryza  aigu,  ramenant  le  catarrhe  naso- 
pharyngien,  nous  reporte  en  arrière,  presque  au  point  de  départ. 

On  traite  le  coryza  seul  et,  après  disparition,  on  retrouve,  sans 
avoir  touché  aux  oreilles,  l'amélioration  obtenue  du  côté  droit 
tandis  que  l'audition  est  revenue  au  point  de  départ  du  côté 
gauche.  Reprenant  alors  pour  cette  dernière  oreille  les  bains  avec 
une  solution  concentrée  (à  20  %)  de  thiosinamine,  suivis  de 
massages,  on  arrive,  après  trois  semaines,  à  un  résultat  iden- 
tique à  celui  obtenu  du  côté  droit. 

La  malade  esl  restée  en  observation  :  le  résultat  est  demeuré 
acquis  depuis  deux  mois. 

OBSERVATION  III.  —  Olile  adhésive  suite  d'éri/sipèle  chez  un  acléreux* 

M.  P...,  72  ans,  esl  un  vieillard  alerte,  de  bonne  santé  habituelle 
quoique  légèrement  rhumatisant  et  chez  qui  une  otosclérose  bi- 
latérale est  en  marche  lente  depuis  de  nombreuses  années  déjà. 

Atteint,  du  côté  droit,  d'un  érysipèle  ayant  envahi  le  pavillon, 
le  conduit  et  le  tympan,  il  devient  sourd  de  ce  côté  et  se  plaint  de 
douleurs  et  de  battements  d'oreille  synchrones  du  pouls. 

A  peu  près  guéri  de  son  érysipèle,  il  se  présente  à  nous  avec  un 
tympan  rouge,  infiltré,  cicatriciel.  Divers  topiques  irritants  appli- 
qués sur  ce  tympan  en  ont  encore  plus  enllammé  l'épidenne  et 
avant  toutes  choses,  nous  conseillons  à  M,  P...  de  s'abstenir  de 
tout  traitement  local  pendant  une  dizaine  de  jours. 
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l.ors  du  premier  examen,  raudllion  élait  la  suivante  : 

i  M.  air  =  0«  06. 
0.  (1 I  —  08  î=  médiocre 

.  M.  air  =  O^.Ol. 
0.  D .    .     ,    .  —  os  =  médiocre 

'  Ilinne  =  4- 
Weber  =  latéral,  à  droite. 

s 

Après  repos  de  10  jours,  la  surdilé  de  TO.  D.  s'est  encore  ac- 
crue, ce  qui  s'explique  par  la  raideur  survenue  à  la  suite  de  la 
cicatrisation  complète  des  blessures  dû  lympan. 

0.  D  —  M.  air  =  contact. 

On  commence  les  bains  de  Ihiosinamine  pris  chaque  jour  chez 
lui  par  le  malade  et,  après  six  bains  sans  massage,  l'audition 
s'est  déjà  améliorée  : 

0.  D  —  M.  air  =  0",03. 

Après  dix  jours  de  traitement  complet  —  bains  quotidiens  de 
dix  minutes  suivis  de  massages  tous  les  deux  jours  —  le  résultat 
est  satisfaisant  :  l'audition  est  égale  pour  les  deux  côtés  : 

0.  D ) 

Q   ç  J  M   air  =  Oœ.06. 

Voulant  pousser  plus  loin  rexpérience»  nous  continuons  ce  même 
traitement  pendant  quinze  autres  jours,  mais  sans  aucun  résuU 
tat.  Les  lésions  de  sclérose  sont  évidemment  rebelles  au  traite- 
ment et  restent  ce  qu'elles  étaient  auparavant. 

Revu  le  malade  trois  mois  après  cessation  de  tout  traitement. 
I/amélioration  demeure  acquise. 


Tous  nos  résultats  n^ont  pas  été  aussi  heureux  et  aussi  pro- 
bants que  ceux  relatés  dans  les  trois  observations  ci-dessus. 
Mais,  d*une  manière  générale,  nous  pouvons  dire  que,  rare- 
ment, ces  résultats  ont  été  nuls  ou  négatifs. 

De  plus,  du  jour  oii  nous  avons  abandonné  la  solution  al- 
coolique do  tliiosinamine  pour  employer  exclusivement  la  so- 
lution aqueuse  combinée  avoc  Tantipyrino,  nous  n'avons  plus 
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eu  (raccitients,  sauf  dcMix  fois  :  un  retour  d'otorrhùo  chez  un 
homme  dont  récoulcmont  était  tari  depuis  trop  peu  de  temps  : 
chez  une  jeune  fiUe,  ime  très  légère  poussée  d'eczéma  du  con- 
duit auditif,  pousséiî  qui  disparut  d'elle-même  aussitôt  après 
la  cessation  du  traitement. 

Les  plus  anciennes  de  nos  expériences  remontant  à  un  an  à 
peine,  îl  ne  nous  est  pas  permis  d'affirmer  que  tous  les  résul- 
tats acquis  soient  définitifs,  d'autant  mieux  que  nous  devons  à 
la  vérité  de  déclarer  que,  chez  trois  de  nos  malades,  nous  avons 
noté  une  diminution  sensihlc  de  l'amélioration  constatée  juste 
à  la  fin  du  traitement,  sans  qu'il  soit  survenu  de  cause  étran- 
gère apparente  pour  exjdiquer  ce  retour  en  arrière. 

Deux  d'entre  ces  derniers  ont  été  traités  à  nouveau  et  amé- 
liorés pour  la  seconde  fois. 

Ajoutons  enfin  que  quatre  de  nos  malades  ont  été  perdus  de 
vue. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  il  est  un  fait  à  retenir  de  ce  qni  précède, 
c'est  que,  par  l'action  combinée  de  bains  locaux  avec  une  soUi- 
tion  aqueuse  de  thiosinaminc  à  15  '^  o  <'t  de  légères  aspirations 
du  fond  de  caisse  au  moyen  du  masseur  de  Delslanche,  il  est 
possible  d'arriver  à  ramollir  le  tissu  cicatriciel  immobilisant 
les  divers  éléments  de  l'oreille  moyenne  et  de  rendre,  au  moins 
en  partie  et  pour  un  certain  temps,  à  ces  éléments  une  mobi- 
lité qu'ils  avaient  perdue. 

Devons-nous  en  conclure  que  nous  possédons  enfin  un  moyen 
infaillible  de  rendre  l'ouïe  aux  sourds  oto-adhésifs  et  de  faire 
disparaître  leurs  bourdonnements?  En  ces  matières,  le  doute 
prolongé  est  prudent.  Tant  de  traitements  ont  vu  leur  déca- 
dence succéder  prématurément  à  leur  grandeur  que  notre  con- 
fiance ne  se  livre  plus  sans  réserve  à  toute  nouvelle  thérapeu- 
tique auditive.  Cependant,  il  semble  que  la  thiosinamine, 
vieille  déjà  de  quinze  ans,  n'ait  point  failli  à  ses  promesses  et 
il  est  vraisemblable  que  l'otiatrie  a  quelque  aide  à  en  at- 
tendre. 

Gardons-nous    bien  toutefois    de    thiosinaminer     tous    les 
sourds.  Une  généralisation  hi\tive  jetterait  sur  cette  méthode  le 
discrédit.  La  thiosinamine  serait  perdue  pour  nous  du  jour 
où  elle  deviendrait  le  «  triomphe  de  la  surdité  vaincue  ». 
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Evitons  surtout  le  diagnostic  facile  et  instantané  qui,  comme 
nous  le  disions  plus  haut,  classe  tous  les  vieux  sourds  dans  le 
caput  mortuum  de  l'otite  sèche.  Sachons,  actuellement  tout  au 
moins,  sélectionner  nos  cas  :  Otile  adhésive  avec  bon  laby- 
rinthe et  étrier  mobile.  Plus  tard,  peut-être,  nos  succès  nous 
autoriseront-ils  à  étendre  les  indications  de  la  thiosinamine  à 
des  tentatives  plus  hasardeuses?... 
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UTILITE  DE  LOTO-RIIIXOSCOPIE  DANS  LES 
DIVISIONS  PALATINES 

Par  CHBRVIN  («; 
Directeur  de    Tlnstitat  des  Bègues  de   Paris. 

Les  opérations  pour  remédier  aux  divisions  congénitales  de 
la  voûte  osseuse  ou  du  voile  du  palais  rentrent  particulière- 
ment dans  nos  attributions,  non  seulement  à  cause  du  lieu  de 
rintervention  chirurgicale,  mais  aussi  à  cause  de  la  nature 
même  de  l'opération  qui  demande  une  légèreté  de  main  qu*on 
trouve  particulièrement  chez  nos  confrères  de  la  spécialité. 
Mais  il  y  a  un  troisième  argument  qui  milite  encore  en  leur 
faveur  :  c'est  l'utilité  de  l'oto-rhinoscopie  au  point  de  vue  du 
pronostic  final. 

Il  est  bien  certain  que  le  but  recherché  par  ceux  qui  con- 
bentent  à  l'opération,  c'est  uniquement  l'amélioration  de  leur 
langage. 

Vous  savez  eu  effet,  Messieurs,  que  le  langage  des  perforés 
palatins  est  le  plus  ordinairement  inintelligible  par  suite  de 
l'absence  d'articulation  et  par  surcroît  très  désagréable  à  en- 
tendre à  cause  du  nasonnement  qui  l'accompagne  toujours.  Le 
chirurgien  n'a  pas  donc  pas  seulement  à  se  préoccuper  de  la 
possibilité  d'obtenir  la  suppression  complète  de  la  iissure  mais 
encore  et  surtout  de  ce  qu'il  adviendra  du  langage  lorsque 
l'opération  aura  été  faite. 

L'opération  n'améliore  pas,  ipso  fado,  le  langage  ;  elle  n'a 
qu'un  but,  c'est  de  permettre  son  éducation.  Mais  cette  éduca- 

J)  Communication  à  la  Société  de  laryngologie,  d'otol.  et  de  rbînol. 
de  Paria. 
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iloii  elle-même  ne  dépend  pas  uniquement  du  traitement  ortho- 
phonique qui  sera  institué,  elle  est,  à  son  tour,  en  grande  par- 
tie sous  la  dépendance  directe  de  la  topographie  anatomi- 
que  des  organes  qui  concourent  à  la  parole. 

C'est  ici  qu'intervient  l'oto-rhinoscopic  pour  nous  fixer  sur 
les  conditions  anatomiques  de  ces  organes. 

Généralement,  la  cause  qui  a  produit  la  fissure  palatine  n'a 
pas  seulement  porté  sur  la  partie  osseuse  ou  membraneuse  du 
palais.  Toutes  les  cavités  annexes  ont  le  plus  ordinairement 
subi,  en  même  temps,  des  malformations  qui  ont  eu  un  reten- 
tissement :  1"  sur  la  production  des  sons  ,  2"  sur  l'articulation  ; 
3"  sur  l'audition. 

Examinons  chacun  de  ces  points  :  • 

J'ai  déjà  montré,  en  1889,  au  Congrès  français  de  chirurgie, 
que  si  l'espace  compris  entre  le  pharynx  et  le  voile  palatin  est 
trop  grand,  il  y  a  un  nasonnement  considérable  et  une  articu- 
lation inint<îlligible,  quel  que  soit  du  reste  le  peu  d'importance 
de  la  division  palatine.  Mais  il  y  a  plus,  les  fosses  nasales  elles- 
mêmes  ont  souvent  dos  dimensions  inusitées  ou  des  malfor- 
mations que  l'examen  rhinoscopique  fera  seul  apercevoir. 

En  un  mot,  le  miroir  servira  à  examiner  le  pharynx  aussi 
bien  dans  sa  partie  inférieure  que  dans  ses  dépendances  îjup*'*- 
rieures  et  nasales. 

Enfin,  M.  Lannois,  de  Lyon,  a  montré  (*)  qu'on  observe 
fréquemment  des  trjubles  de  l'audition  et  des  lésions  de 
l'oreille  moyenne  qui  vont  depuis  l'obstruation  simple  de  la 
trompe  d'Eustache  jusqu'à  l'otite  moyenne  sclérosante  ou  à 
l'otorrhée  chronique,  avec  toutes  leurs  conséquences.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  raison  en  est  dans  des  anomalies 
congénitales  de  la  caisse,  dos  osselets  ou  de  la  trompe  d'Eus- 
tache. Le  plus  souvent,  la  cause  est  dans  l'inflammation  chro- 
nique des  fosses  nasales  el  du  naso-pharynx,  laquelle  se  pro- 
page à  la  trompe  et  à  l'oreille  nïoyonne. 

Donc  ce  n'est  que  lorsque  le  chirurgien  et  le  médecin  ortho- 
phoniste auront  conjointement  examiné,  avec  soin,  le  malade 
au  triple  point  de  vue  des  conditions  anatomiques  des  oreilles, 

(0  Rev.  hebd,  de  Laryngol  ,  IVOl,  t.  II,  p.  177, 
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du  nez  et  du  pharynx,  des  possibilités  chirurgicales  et  des  pos- 
sibilités éducatives  verbales  que  le  pronostic  pourra  être  établi 
en  connaissance  de  cause.  Or,  c'est  ce  pronostic  qui  importe 
uniquement  au  malade,  c'est  ce  pronostic  qui  le  décidera  à  se 
faire  opérer  ou  au  contraire  à  rester  dans  le  s(a(u  quo. 

Si  Texamen  de  l'oreille  montre  qu'elle  est  saine,  si  l'examen 
pharyngien  et  nasal  montre  que  la  malformation  n'a  porté 
que  sur  le  palais,  il  est  permis  d'espérer  qu'après  le  double 
traitement  chirurgical  et  orthophonique  le  malade  parlera 
très  bien.  Mais  si  l'oto-rhinoscopie  a  montré  des  troubles  di- 
vers, j'estime  qu'il  faut  en  t^nir  le  plus  grand  compte  et  se 
montrer  très  réservé. 

£n  somme,  les  malades  viennent  à  nous  dans  Tespolr,  non 
dissimulé,  d'arriver  un  jour  à  parler  comme  tout  le  monde.  Je 
crois  que,  le  plus  souvent,  nous  ne  pouvons  pas  le  leur  pro- 
mettre et  que  nous  devons  même  aller  au-devant  de  leurs  illu- 
sions. 

Dans  une  très  intéressante  communication  faite  par  Trélat, 
en  1884,  à  l'Académie  de  médecine  (*),  nous  lisons  ce  qui  suit  : 
a  J'opérais  à  la  Charité,  il  y  a  huit  ou  neuf  ans,  un  jeune  ber- 
ger cévenol  et  protestant  ùgé  de  quinze  ans.  Quoique  son  lan- 
gage fut  très  mauvais,  il  était  intelligent  et  résolu.  Le  pauvre 
enfant  s^élait  imaijinè  que  fîiJlais  lui  rendre  une  parole 
absolument  normale.  Je  lui  fis  une  série  d'opérations  plas- 
tiques fort  bien  conduites  et  suivies  d'un  résultat  irréprochable. 
Mais,  la  première  fois  que  je  lui  permis  de  parler,  ses  traits 
prirent  l'expression  de  la  stupeur,  f^a  parole  gardait  son  ca- 
ractère fortement  nasonné  et  ses  défectuosit*';s  d'articulation. 
Le  soir  même,  l'enfant  qiiittait  l'hôpital  et,  contre  les  projets 
dont  on  nous  avait  fait  part,  retournait  dans  ses  montagnes 
pour  y  reprendre  sa  solitude  et  son  silence  de  berger.  C'est 
seulement  au  bout  de  quatre  ou  cinq  ans  qu'il  commença  à 
essayer  de  parler.  » 

Houx  parle  également,  dans  ses  Lettres  sur  la  staphylor^ 
rhaphie,  d'un  jeune  homme  qui  resta  volonlairem«:nt  muet 
pendant  trois  ans,  après  avoir  subi  cette  opération. 
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On  voit  jusqu'où  peut  aller  le  découragement,  et  il  serait  fa- 
cile d'allonger  la  liste  de  ces  désillusionnés  de  l-opération, 
faule  de  les  avoir  prévenus  à  J'avance  de  ce  qu'on  pouvait  ob- 
tenir. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j'estime  donc  que  nous  avons  non 
seulement  le  devoir  mais  encore  le  plus  grand  intérêt  à  dissiper 
ces  illusions,  et  quo  nous  dovons  dire  la  triste  vérité  tout  en- 
tière au  malade,  sous  peine  de  nous  exposer  à  des  récrimina- 
tions ultérieures  d'autant  plus  amèros,  qu*il  y  a  toujours  quel- 
qu'un pour  les  raviver. 

Pour  ma  part,  voici  quelle  est  la  régie  de  conduite  que  jo 
me  suis  imposée,  et  je  ne  crains  pas  d'entrer  ici  dans  dos  dé- 
tails (jui  paraîtront  peut-élre  puérils,  mais  dont  Texpérienco 
m'a  montré  TaUsolue  nécessité. 

Suivant  les  cas,  je  recommando  ou  un  appareil  prothétique 
ou  l'opération.  Je  fais  remarquer  au  malade  que  c'est  la  pre- 
mière partie  du  traitement  et  que  l'opération  ou  la  prothèse 
n'ont  pas  pour  but  de  restituer,  ipso  fac(o,  une  parole  coinpré- 
liensible,  mais  seulement  de  permettre  une  éducation  ortbo- 
plionique  ullérieure,  qui  en  est  le  complément  indispensable. 

Pour  beaucoup  de  malades,  c'est  déjà  une  première  désillu- 
sion que  cette  simple  indication  de  la  marche  du  trailement. 
Beaucoup,  en  effet,  sont  tent<'îs  de  voir,  dans  l'autoplastie  pa- 
latine, une  opération  analogue  à  une  suture  quelconque,  qui, 
une  fois  la  convalescence  effectuée,  permet  la  reprise  de  toutes 
les  prérogatives  de  l 'organe  suturé.  Ils  croient,  ainsi  que  je 
disais  tout  à  l'heure,  et  suivant  leur  propre  expression,  que, 
le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  parlera  comme  (oui  h 
monde.  Il  est  donc  très  important  de  les  détromper. 

Quant  au  résultat  do  l'éducation  orthophonique  post-opéra- 
toire, j'insiste  très  longuement  auprès  du  malade  sur  ce  qu'il 
doit  en  attendre.  Je  lui  dis  très  nettement  :  «  Je  me  charge  de 
vous  apprendre  à  prononcer  clairement  et  distinctement  toutes 
les  voyelles,  toutes  les  consonnes  :  je  vous  donnerai  un  langage 
aisément  compréhensible,  mais  je  n'espère  pas  faire  dispa- 
rnitre  entièrement  le  nasonnoment;  il  diminuera  considérable- 
iniMit  d'intensité,  mais  vous  parlerez  toujours  du  nez.  Kn  un 
mot,  vous  no  parlerez  jamais  comme  (oui  le  monde.  » 
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Cette  franchise  de  langage  est  un  rude  coup  porté  aux  illu- 
sions du  malade  et  de  sa  faniille.  Je  dois  dire  ce[)endant  que, 
lorsque  tout  le  monde  est  remis  de  cette  émotion,  non  seule- 
ment on  ne  m*en  a  jamais  su  mauvais  gré,  mais  encore  plus 
d'un  hésitant  qui  était  venu  me  consulter,  <  par  acquit  de 
conscience,  pour  savoir  ce  que  je  dirais  »,  et  qui  était  parfai- 
tement décidé  à  ne  rien  faire,  est  sorti  de  mon  cabinet  très 
résolu  à  suivre  lo  double  traitement  :  chirurgical  ou  prothé- 
tique  d*abord,  et  orthophojiique  ensuite.  Du  moment  qu'il 
savait  exactement  à  quoi  s'en  tenir,  et  qu'il  n'avait  plus  à  re- 
douter de  désillusions  ou  les  sarcasmes  de»  parents  ou  des 
amis,  son  parti  était  vite  pris. 

Donc  point  de  désillusions  pour  le  malade,  point  de  récri- 
minations ultérieures  pour  le  médecin,  tel  est  le  résultat  de  la 
conduites  franche  et  loyale  que  nous  devons  tenir. 


IV 


i;iirn.K   dk  vasklîNe  daxs  t.e  pansement  dk 

L'ÉVIDEMENT  PÉTHO-MASTOIDIEN  (•) 

Par  J.-N.  ROY. 
Médecin  de  l'Hôtel-Dieii  de  Montréal  (Canada). 

Depuis  quelques  années,  les  pansements  de  révidemont 
pétro-mastoïdien  ont  été  faits  d'après  différentes  méthodes. 
En  1902,  Eeman,de  Gand,dans  sa  première  communication  à 
la  Société  belge  d'olo-rhino-laryngologie,  préconisait  Tacide 
borique  dans  ces  pansements.  L'année  suivante,  il  revenait 
sur  le  même  sujet,  et  rapportait  une  statistique  de  trente-huil 
malades  traités  par  sa  méthode. 

En  lOOri,  Mabu,  de  Paris,  présentait  un  nouveau  procodé  à 
la  Société  française  d'oto-rbi no-la ryngologie,  qui  consiste  h  no 
])his  tamponner  la  plaie,  mais  seulement  à  la  drainer  avec 
une  mècbe  de  gaze  appliquée  sur  le  plancber  du  conduit. 

Je  n'ai  pas  l'inlenticHi  de  discutcT  ici  l'opinion  de  Laurens 
qui  veut  que,  dans  certains  cas,  le  pansement  de  l'évidemonl 
soit  celui  de  la  trépanation  dans  la  mastoïdite  simple.  Ce  se- 
rait sortir  de  mon  sujet,  puisque  dans  le  présont  travail,  je  mo 
propose  de  vous  parler  seulement  de  l'épidermisation,  et  non 
du  comblement  de  la  plaie  après  l'opération. 

Tous  ces  différents  procédés  ni»  sont  que  des  modifications 
d  *  la  métbode  classique  allemande  qui  consiste  à  faire  épi- 
dermiser  la  cavité  au  moyen  de  tamponnements  à  la  gazje. 

Dans  le  courant  du  mois  de  juin  lîlOo,  j'eus  à  faire  une 
opération  d'évid(»ment,  ef,    malgré  tous  les  soins  que  je  pris 


(')  Communication  faitt;   à  la   Soriélé  française  dolo  rhiiio  laryngo- 
lofïio,  Paris,  mai  1907 
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aux  pansomonls,  la  priu^rison  so  faisait  alt^ndro.  Après  avoir 
omployé,  sans  aucun  succès,  tous  les  procédés  connus,  il  m'est 
alors  venu  à  l'idée  de  changer  entièrement  de  méthode,  et  de 
remplacer  les  pansements  secs  par  des  pansements  à  l'huile. 
f.e  malade,  que  je  traitais  depuis  plus  de  six  mois,  fut  guéri 
en  dix  jours.  Plus  tard,  j'eus  avec  d'autres  confrères  l'occasion 
d'expérimenter  de  nouveau  ces  pansements  à  l'huile  avec  des 
résultais  non  moins  heureux.  En  présence  de  ces  faits,  je  me 
crois  aujourd'hui  en  mesure  d'exposer  les  règles  suivantes  de 
ce  nouveau  mode  de  pansement. 

On  fait  l'évidement  comme  à  l'ordinaire,  mais  l'opérateur 
choisira  de  préférence  un  procédé  autoplastique  qui  lui  per- 
mettra de  suturer  les  lèvres  de  la  plaie  rétro- auriculaire,  sur- 
tout s'il  n'est  pas  en  présence  d'un  cholestéatome.  Pour  corn* 
pléter  l'hémostase,  le  pansement  post-opératoire  doit  être 
légèrement  compressîf,  et  fait  à  la  gaze  iodoformée.  Celui-ci 
est  enlevé  vers  le  sixième  jour,  —  suivant  les  indications,  — 
et  la  plaie  est  soigneusement  nettoyée  à  l'eau  oxygénée  et  as- 
séchée avec  de  l'ouate.  De  petites  lanières  de  gaze  simple, 
d'environ  un  centimètre  et  demi  de  largeur  sur  6  centimètres 
de  longueur,  sont  trempées  dans  de  l'huile  de  vaseline  ;  un 
hout  est  introduit  dans  la  caisse,  soit  par  le  conduit  ou  par 
l'ouverture  rétro-auriculaire,  et  l'autre  extrémité  reste  en  de- 
hors de  la  plaie.  Toute  la  cavité  doit  être  soigneusement  ta- 
pissée par  cette  gaze,  et  les  lanières  doivent  empiéter  légère- 
ment les  unes  sur  les  autres.  Sur  cette  douhlure,  on  applique 
de  Touate  suffisamment  humectée  de  vaseline  liquide  pour  être 
bien  tassée.  En  faisant  ce  tam[)onnement  qui  doit  être  assez 
serré,  il  faut  ne  pas  laisser  d'espace  mort  ;  aussi  pour  atteindre 
ce  but,  vaut-il  mieux  se  servir  de  préférence  de  petit^'s  bou- 
lettes de  coton.  On  doit  apporter  beaucoup  de  soin  à  l'ouver- 
ture du  conduit,,  en  le  tamponnant  assez  fortement,  d'une 
part  pour  empêcher  son  atrésie,  et  d'autre  part  pour  maintenir 
Taccolement  des  lambeaux.  Lorsque  la  cavité  est  bien  remplie, 
on  termine  le  pansement  avec  de  l'ouate  sèche  et  un  han- 
deau.  Inutile  d'ajouter  que  l'huile  de  vaseline,  la  gaze,  le 
coton  doivent  être  stérilisés,  et  que  le  panseur  doit  se  con- 
former à  la  plus   rigoureuse  asepsie.   A   la   première  période. 
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les  pansements  sont  faits  tous  les  jours  ;  lorsque  la  sécrétion 
de  la  plaie  diminue  et  que  l'épidermisation  marche  norma- 
lement, ils  sont  alors  renouvelés  tous  les  deux  jours.  L'abla- 
tion du  pansement  doit  être  faite  lentement  ;  comme  les  la- 
nières de  gaze  s'accolent  quelquefois  à  l'épiderme,  il  vaut 
mieux  les  enlever  par  des  tractions  faites  de  dehors  en  dedans, 
après  les  avoir  humectées  avec  de  Thuile  ou  de  Teau  oxygénée. 
La  plaie  est  ensuite  nettoyée  au  peroxyde  d'hydrogène,  soi- 
gneusement asséchée,  et  avant  de  refaire  un  nouveau  panse- 
ment, suivant  le  mémo  procédé,  il  faut  voir  à  ne  pas  laisser 
dVffiloches.  S'il  arrive  d*ôtre  en  présence  d'une  complication 
quelconque,  on  doit  agir  naturellement  d'après  les  circons- 
tances. Telle  est  la   technique  si    facile   de  ces  pansements  à 

l'huile. 

* 

¥    • 

En  mars  lOOo,  M.  M...,  23  ans,  vient  me  consulter  à  THùlel-Dieu 
pour  un  écoulement  de  roreillo  gauche  datant  de  deux  mois.  A 
l'examen,  je  conslale  une  porforalion  de  la  membrane  de  Shrap- 
nell,  et  un  polype  venant  de  TalUque.  L'ablation  en  est  faite 
séance  lenanle.  I/oreiile  coule  toujours  et  le  polype  se  reforme 
encore  après  une  nouvelle  opération.  En  avril,  je  décide  de  tenter 
rossiculeciomie,  avec  un  bon  curetlage  de  Tatlique.  Le  marteau 
et  l'enclume  sont  enlevés,  et  les  suites  posl-opéraloires  sont  nor- 
males. 1/oreillo  conlinue  toujours  à  couler  et  le  polype  se  reforme. 
Vers  la  fin  du  mois  de  mai,  le  malade  commence  à  faire  de  la 
lempcTalure  à  la  suite  d'une  poussée  de  mastoïdite.  Il  y  avait  en- 
core é\idennnenl  do  kl  lélention.  Le  Irailement  ne  donne  aucun 
résultai,  el  les  sunplônics  s'agpravent.Kn  juin,  je  pratique  l'évi- 
doineiil  pélroniasloïdieti.  l/anlre,  l'aditusel  l'allique  sont  remplis 
diî  bourgeons,  produits  de  l'osléite-L'aulopIastieesl  pratiquée  d'après 
la  méthode  de  Panse.  Des  pansements  compressifs  sont  faits  tous 
l(^s  jours  à  la  gaze  simple.  Au  bout  de  quatre  mois,  la  cavité  est 
épidenniséo  à  rcxcoplion  d'une  aiifracluosilé  du  plancher  de  la 
caisse  (|ui,  pendant  un  autre  mois,  ne  veut  pas  guérir.  Je  fais 
alors  des  pansenionls  à  l'acide  bori(|ue.  Malgré  la  petite  quantité 
de  poudre  insuftléc,  il  se  fait  de  la  rclenlion,  et  le  malade  empire. 
Je  me  contente  ensuite  de  nettoyer  la  plaie  el  de  laisser  faire  la 
nature.  De  petites  croûtes  se  forment  el  la  cavité  suppure.  En 
présence  de  Tinsuccès  que  me  donnent  ces  trois  méthodes,  assez 
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longtemps  employées,  j*lmaf^ine  alors  de  faire  des  pansemenls  à 
rhuilft  d(i  vaseline,  ce  qui  me  permit  de  j^uArir  définilivemenl  mon 
malade  en  dix  jours:  ^;uérison  maintenue  depuis  lors. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  dues  ù  l'obligeance  de  mon 
excellent  ami^  le  D''  Lassalle,  à  qui  J'ai  fait  part  de  celle  méthode, 
et  qui  a  bien  voulu  l'essayer. 

I<a  sœur  L  ..,  3'2  ans,  souiïrc  d'une  olite  moyenne  ai^uô  sup- 
purôe  double,  de  nature  grippale,  depuis  janvier  lOOo.  En  mars», 
masloîdite  double  qui  guérit  à  gauche.  Trépanation  à  droite  en 
avril.  Le  terrain  est  mauvais,  la  malade  étant  scrofuleuse,  et  la 
plaie  bourgeonne  toujours.  Tonique  &  l'inléncur.  Kn  avril,  la  ca- 
vité n'est  pas  encore  comi)léo,  Tosléite  continne,  et  l'on  pratique 
révidement  pctro-masloîdien.  Auloplastic  craprès  la  méihode  de 
Slacke.  J*ansemenls  compressifs  à  la  paze  simple.  Caulérisalions, 
rurctlages  répétés,  car  la  plaie  bourgeonne  ol  l'épidermisalion 
marche  très  lentement.  Malgré  les  pansemenls  compressifs,  la  ca- 
vité a  une  tendance  à  se  refermer;  les  cellules  péri-tubaires  font 
de  l'ostéite,  et  un  curetlage  complet  est  pratiqué  en  décerubre  190.*). 
Reprise  des  mêmes  pansemenls  d'aulrefois,  que  l'on  alterne  en- 
suite avec  ceux  des  autres  méthodes.  Un  an  après  l'évidement,  il 
reste  encore  un  tiers  de  la  plaie  à  épidermiser.  Des  pansements  h 
l'huile  de  vaseline  sont  alors  essayés,  et  guérissent  définilivemciit 
la  malade. 

M"®  P...,  36  ans,  a  une  otorrhée  droite  depuis  son  enfance. 
A  la  suite  d'un  coryza,  elle  fait  une  mastoïdite  en  décembre  i006, 
et  un  abcès  sous-périosté.  Kvidcinent  pélro  inastoïdion  le  22 
décembre.  Pas  de  cholestéalome,  mais  closlruclion  d'une  ^'randc 
partie  des  cellules  péri-anlrales,  et  du  cor.duil  osseux  postérieur. 
Dure-mère  et  sinus  latéral  à  nu  par  ostéite.  Les  osselets  ont  dis- 
paru par  la  suppuration.  Autof»laslie  d'après  le  piorédé  de  Slacke. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoforniée.  Picîrnier  pansement  le 
sixième  jour  avec  la  vaseline  liquide.  Au  rommcnccment  de  jan- 
vier, la  cavité  s'épidermise.  Le  31,  l'épiderme  a  envahi  les  trois 
quarts  de  la  plaie.  Avec  les  pansemenls  compressifs  h  l'huile  d« 
vaseline,  la  cavité  ne  s'est  pas  rétrécie.  La  malade  n'a  jamais  eu 
de  douleur,  n'a  jamais  eu  de  bourgeons  et  n'a  jamais  suppuré. 
Le  14  février,  la  patiente  était  radicalement  puérie  ;  c'est-à-dire 
après  54  jours  de  pansement. 


* 
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Si  nous  jetons  maintenant  un  rapide  coup  d'œil  sur  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  ces  différents  procédés,  nous 
voyons  que  : 

L'ancienne  méthode  allemande  qui  consiste  à  faire  des  pan- 
sements comprossifs  à  la  gaze  est  très  douloureuse.  De  plus  il 
est  impossible  de  remplir  partout  la  cavité  opératoire,  surtout 
la  caisse.  Comme  ce  pansement  irrite  les  tissus,  il  s3  fornnedes 
bourgeons  qui  nécessitent  des  curettages  et  des  cautérisations 
répétés.  Ajoutons  à  cela  plusieurs  mois  de  traitement. 

De  l'aveu  de  Malm  lui-même,  le  procédé  qui  consiste  à 
laisser  faire  la  nature,  en  drainant  seulement  la  cavité,  ne  se- 
rait applicable  que  lorsqu'il  s'agit  d'ostéite  simple.  Cette  cavité 
opératoire  n'étant  pas  tamponnée,  les  parois  se  rétrécissent 
naturellement,  ce  qui  peut  occasionner  de  sérieuses  complica- 
tions. De  plus,  il  se  forme  des  bourgeons  qui  retardent  l'épi - 
dermisation. 

Quant  à  la  méthode  d*Eeman,  qui  semble  être  la  plus  en 
faveur  auprès  des  otologistes,  nous  pourrions  lui  faire  le  même 
reproche  qu'à  la  précédente.  En  l'absence  de  tamponnement, 
la  cavité  opératoire  a  une  tendance  à  se  refermer,  et  une  réci- 
dive de  cholestéatome  pourrait  même  nécessiter  un  second 
évidement.  L'acide  borique,  plus  ou  moins  dissout  par  les  sé- 
crétions de  la  plaie,  forme  un  magma  irritant  et  la  fait  bour- 
geonner. Enfin,  la  douleur  des  pansements  des  trois  pre- 
mières semaines  a  été  seule  suffisante  pour  empêcher  certains 
opérateurs  de  continuer  à  employer  cette  méthode. 

Avec  l'huile  de  vaseline,  le  panseur  pourra  à  volonté,  par 
un  tamponnement  plus  ou  moins  fort,  laisser  rétrécir  un  peu 
la  plaie,  ou  encore  lui  conserver  la  forme  qu'elle  avait  après 
l'opération.  Les  granulations  en  contact  avec  ce  corps  gras 
aseptique  sont  parfaitement  protégées  contre  toute  contamina- 
tion, et  n'ont  aucune  tendance  à  s'organiser  en  bourgeons 
exubérants  et  h  suppurer.  L'épiderme  qui  se  forme  est  solide, 
et  marche  rapidement  sur  un  sommier  ostéo-fibreux  bien  pré- 
paré. Aucune  douleur  n'est  ressentie  pendant  tout  le  cours  des 
pansements.  La  malade  de  ma  dernière  observation  fut  guérie 
en  'i4  jours;  aujourd'hui,  il  serait  facile  d'obtenir  une  guéri- 
son  en  beaucoup  moins  de  temps,  en  suturant  les  lèvres  de  la 
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plaie  rétro  auriculaire  immédiatement  après  roporation.  Je 
ne  discuterai  pas  la  valeur  des  greffes  de  Thiersch  ^  cependant, 
les  partisans  de  cette  méthode,  après  assèchement  et  avivement 
de  la  plaie,  trouveront,  dans  l'huile  de  vaseline,  un  des 
meilleurs  procédés  de  pansement  à  la  suite  de  cette  petite 
opéra  tien. 

De  tous  les  corps  huileux,  j'ai  cru  devoir  employer  la  vase- 
line liquide  de  préférence  aux  huiles  végétales.  Nous  pouvons 
avoir  le  môme  résultat  —  l'ayant  d'ailleurs  expérimenUî  — 
avec  difîérenles  huiles,  entre  autres  :  l'huile  d'olives,  l'huile 
d'amandes  douces.  Cependant,  nous  savons  que  ces  dernières 
sont  souvent  falsifiées,  rancissent  rapidement  après  une  fer- 
mentation qui  les  transforme  partiellement  en  acide  oléique 
ou  autres  acides  analogues,  et  peuvent  même  devenir  très 
irritantes  pour  les  tissus  avec  lesquels  elles  viennent  en  con- 
tact. De  plus,  la  moindre  faute  d'asepsie  peut  en  faire  un 
excellent  milieu  de  culture  microbienne. 

Ouant  à  la  vaseline  liquide,  elle  n'a  aucun  de  ces  inconvé- 
nients. Cette  huile  minérale  est  neutre  et  ne  s'altère  ni  à  la 
lumière,  ni  à  l'air  ;  par  conséquent,  ne  rancit  pas. 

Très  stable,  elle  peut  même  résister  à  l'action  des  produits 
chimiques  les  plus  énergiques.  En  plus,  elle  ne  peut  pas  s'in- 
fecter ;  aussi  est-elle  indiquée  de  préférence  à  toutes  autres 
pour  ce  genre  de  pansement. 

Le  petit  nombre  de  malades  traités  jusqu'à  ce  jour,  par  ce 
nouveau  procédé,  ne  me  permet  pas  de  tirer  de  conclusions. 
Le  but  de  cette  communication  est  plutôt  de  soumettre  cette 
méthode  à  mes  confrères,  et  de  leur  demander  de  vouloir  bien 
l'essayer  et  de  communiquer  plus  tard  le  résullat  de  leur 
expérience  personnelle. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer  qu'avec  les  pansements  à 
l'huile  de  vaseline  : 

1°  Il  n'y  a  pas  de  douleur  ; 

2°  La  plaie  ne  bourgeonne  pas  ; 

3**  L'épidermisation  marche  rapidement  ; 

4°  La  cavité  garde,  si  l'on  veut,  la  forme  qu'elle  avait  après 
l'opération. 
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KYSTE  PARADENÏAIRE  A  DEVELOPPEMENT  SINUSIEN 

TRAUMATISME  ANTÉRIEUR 

Par  CHAR  ÉZl  EUX 


Observation.  —  Dans  le  courant  d'août  1904,  je  reçus  dans  une 
inûrmerie  régimentaire,  où  j'effectuais  du  service,  la  visite  d'un 
soldat  rcn^'agé  inc  demandant  de  lui  extraire  quelques  racines 
douloureuses  au  niveau  de  l'arcade  alvéolaire  supérieure  gauche. 
Il  se  plaignit  en  outre  de  la  gène  provoquée  par  une  tuméfaction 
occupant  le  vestibule  au  niveau  des  racines  douloureuses  et  de 
douleurs  vagues  et  sourdes  dans  toule  la  région  malaire  du  même 
côté. 

Répondant  à  mes  questions,  il  me  raconta  que  celte  tuméfaction 
était  apparue,  pour  la  première  fois,  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite 
d'im  accident  survenu  dans  les  circonslar.cos  suivantes:  occupé, 
comme  garron  de  ferme,  à  soigner  ou  à  Irairc  les  vaches  de  son 
maître,  il  reçut  d'une  d'elles  un  violent  coup  de  corne  dans  cette 
région  de  la  face  et,  à  partir  de  cette  é[)oque,  il  sentit  une  saillie 
sur  la  gencive  qui  augmenta  progressivement  et  très  lentement. 
Il  y  a  environ  six  mois,  il  vint  à  la  visite  du  médecin;  la  tuméfac- 
tion fut  incisée  et  disparut  mais  elle  se  reproduisit  peu  après  et 
acquit  aveo  plus  de  rapidité  son  volume  actuel. 

Je  constatai  alors  une  tuméfaction  grosse  comme  une  amande  fai- 
sant saillie  dans  le  vestibule  au-dessus  des  racines  de  la  deuxième 
bicuspide  et  de  la  première  grosse  molaire  supérieure  gauches.  La 
tuméfaction  n'est  pas  iluctuante,  elle  est  plutôt  rénitenle,  ne  donne 
pas  au  toucher  la  sensation  d'une  collection  purulente  ;  elle  n'est 
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pas  OU  presque  pas  douloureuse  à  la  pression.  Malgré  ces  svrnp- 
(ômes,  ne  pensanl  pas  aussilôl  à  un  kyste,  je  ponclionuai  au 
thermo  la  tumeur  et  rien  ne  sorlit. 

Le  lendemain  la  tuméfaction  avait  le  même  volume  ;  sa  réni- 
lence  persistante  me  frappe  et  je  ponse  à  un  kysie  paradentaire. 
Je  complète  mon  examen.  Je  constate  que  le  système  dentaire  de 
cet  homme  d'environ  25  ans  est  en  mauvais  étal  :  beaucoup  de 
dents  cariées,  bouche  mal  tenue.  La  région  malaire  me  parait  un 
peu  plus  volumineuse  à  gauche  qu'à  droite.  Mais  il  n'y  a  pas  de 
cacosmie»  pas  d'écoulement  de  pus  par  le  nez  lorsque  le  malade 
dort  sur  le  côté  opposé. 

Sous  cocaïne  j'extrais  la  racine  de  la  deuxième  bic.uspide  et  les 
racines  de  la  grosse  molaire.  J'ouvre  au  thermo  lar^'emenl  la  paroi 
antérieure  ;  issue  d'abord  de  pus,  puis  de  liquide  jairne  foncé.  Kn 
pressant  sur  la  tuméfaction,  à  travers  la  joue,  je  la  réduis  de 
façon  appréciable.  Lavages  de  la  poche,  le  liquide  injecté  ne  res- 
sort pas  par  la  narine  comme  lorsqu'il  s'afjit  d'un  empycme 
maxillaire,  ou  d'une  sinusite  vraie;  tamponnement  à  la  gaze; 
gargarismes  antiseptiques  chauds  et  fréquents. 

Le  lendemain,  en  pressant  sur  la  tuméfaction,  à  travers  la  joue, 
je  fis  sortir  une  grande  quantité  de  pus,  et  cette  quantité  même 
me  fît  supposer  qu'il  ne  pouvait  provenir  de  la  seule  tuméfaction 
vestibulaire.  Par  l'alvéole  de  la  deuxième  btcuspide,  j'introduisis 
un  stylet  qui  pénétra  à  une  profondeur  verticale  de  4  centimètres 
et  demi  environ  et  vint  s'arrêter  sur  un  plan  osseux,  le  plafond 
de  la  cavité  anlrale.  Je  pratiquai  des  irrigations  qui  donnèrent 
issue  h  une  grande  quantité  de  pus  et  à  quelques  grumeaux 
blaocS'jaunàtres. 

L'opération  qui  s'imposait  étant  la  cure  radicale,  j'envoyai  le 
malade  à  l'hôpital  de  la  garnison. 


Ainsi  pour  retenir  ce  qu'olïre  de  particulier  cotte  observa- 
tion, le  kyste  paradentaire  est  apparu  et  s'est  développé  après 
un  violent  traumatisme  de  la  région  malaire.  Quel  est  le  rôle 
de  ce  traumatisme?  A-t- il  joué  dans  la  genèse  de  l'afTection  un 
rôle  important?  A-t-il  été  une  simple  coïncidence?  A-t-il  été 
simplement  effacé,  secondaire  quoique  réel? 

Telles  sont  les  questions  qui  viennent  iniinédiateinent  à  l'es- 
prit, qui  ne  sont  point  indifférentes  comme  nous  allons  le  voir 
et  auxquelles  nous  allons  répondre. 


020  CilÂKLZIËUX 

Oue  CVS  kysles  soiiMit  périosliques  suivant  Magilot,  ou  les 
produits  de  l'activitt?  des  débris  épilhéliaux  paradentairt's, 
comme  Ta  druioiitré  Malassoz,  ils  sont  toujours  implantés  à 
l'extrémit*'*  d'une  dent,  et  d'une  dent  infectée.  I/infeclion, 
transportée  par  le  canal  radiculaire  jusqu'à  Tapex,  est  donc  un 
facteur  étiologique  capital.  Cette  infection  peut  être  consécu- 
tive à  une  carie  ancienne  et  progressive  ;  elle  peut  être  aussi 
consécutive  à  l'infection  profonde  de  la  dent  par  suite  de  frac- 
ture de  sa  couronne.  Dans  le  premier  cas,  le  traumatisme 
n'aura  fait  qu'apporter  un  coup  de  fouet  à  l'évolution  du  pro- 
cessus morbide  ;  son  rôle,  quoique  réel,  sera  par  conséquent 
secondaire  et  effacé.  Dans  le  deuxième  cas,  le  traumatisme 
aura,  d'une  part,  ouvert  la  porte  à  l'infection,  d'autre  part, 
favorisé,  par  les  stases  sanguines,  la  prolifération  des  débris 
épithéliaux.  On  con(;oit  toute  l'importance  du  traumatisme 
dans  cette  dernière  alternative,  s'il  fallait,  par  exemple,  déter- 
miner la  responsabilité  cbez  un  accidenté  du  travail.  Pour 
apprécier  exactement  ce  rôle  du  traumatisme,  il  faudrait  de 
toute  nécessité,  —  cela,  ressort  de  cette  observation,  —  que  le 
blessé  fiit  examiné  aussitôt  après  l'accident  par  un  spécialiste 
qui  noterait  l'état  du  système  dentaire,  établirait  le  départ 
entre  les  lésions  anciennes  et  celles  plus  récentes  pouvant  être 
imputées  au  traumatisme. 

Donc,  et  pour  conclure,  nous  dirons  :  cette  étiologîe  d*un 
kyste  paradentaire  à  développement  sinusien  qui  exige  par 
lui-même  une  opération  assez  sérieuse  et  créant  une  assez 
longue  incapacité  de  travail,  n'est  pas  seulement  curieuse  et 
rare  ;  elle  montre  aussi  qu'il  serait  utile  et  désirable,  dans 
les  traumatismes  avoisinant  les  arcades  dentaires,  qu'un  exa- 
men immédiat  fût  pratiqué  par  un  spécialiste  con)pétent  pour 
la  meilleure  et  réciproque  garantie  des  employeurs  et  des  em- 
ployés. Ce  serait  aux  premiers  confrères  consultés  à  y  penser. 
C'est  pour  eux  que  nous  avons  écrit  et  commente  cette  obser- 
vation. 


Il 
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FISTULE  NASO-BUCCALE  RÉCENTE  D'ORKilNE 

SARCOMATEUSE  (») 

Par  J.-N.  Roy. 
Médecin  de  THôtel-Dieu  de  Montréal  (Canada). 

Il  est  des  bizarreries  de  la  nature  que  jusqu'ici  Toliservateur 
le  plus  profond  n*a  encore  pu  expliquer.  En  médecine,  nous 
pourrions  en  citer  de  nombreux  exemples  :  la  mélanose  pri- 
mitive du  palais,  entre  autres,  mérite  bien,  il  nous  semble, 
d*ètre  de  ce  nombre.  L'histologiste,  en  efTet,  pourra  bien  nous 
d in*  ce  que  c'est  que  la  mélanose,  niais  plus  grand  sera  son 
emliarras  de  nous  démontrer  pourquoi  cette  mélanose  s'est  lo- 
calisée primitivement  à  la  voûte  palatine.  Normalement  chez 
rhomme,  la  muqueuse  du  palais  est  d'une  coloration  blanc 
rosé  ;  et,  toutes  les  fois  qu'elle  est  envahie  par  du  pigment, 
elle  devient  symptoraatique  d'une  lésion  pathologique. 

Un  rapide  coup  d'œil  d'ensemble  sur  Tanatomie  comparée 
permet  de  constater  que,  d'une  manière  générale,  le  palais  des 
animaux  est  physiologiquement  blanchâtre  et  présente  une 
muqueuse  dont  les  ondulations  forment  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  sillons  transversaux.  Cependant,  le  cheval, 
la  vache,  le  chien,  le  chevreuil,  le  renard  peuvent  avoir  un 
palais  noir,  sans  qu'il  soit  pour  cela  pathologique.  Le  maki, 
au  contraire,  a  toujours  de  la  pigmentation. 

Tous  ces  caprices  de  la  nature  doivent  bien  intriguer  le  bio- 
logiste et,  en  même  temps,  le  laisser  perplexe  quant  à  l'explî- 

(*)  Gommanication  faite  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngo- 
logie,  Paris,  mai  1907. 
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cation  physiologique  d*un  palais  blanc  et  d*un  palais  noir 
chez  une  même  race  d'animaux. 

Si  la  physiologie  animale  est  si  capricieuse,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  physiologie  humaine.  Chez  Thomme,  la  méla- 
nose  palatine  a  toujours  une  signification  grave  :  ou  bien  elle 
est  un  symptôme  précurseur  d'une  maladie  future,  ou  bien 
elle  complique  en  l'envahissant  une  tumeur  déjà  existante,  ou 
bien  encore  elle  débute  avec  le  néoplasme. 

La  littéi'ature  médicale  est  très  pauvre  en  observation  sur 
ce  sujet,  aussi  avons-nous  cru  intéressant  de  rapporter  la 
nôtre,  en  attirant  spécialement  l'attention  sur  le  début  de 
l'afFection  qui  remonte  à  vingt  ans,  et  sur  la  fistule  naso-bue- 
cale  récente  d'origine  sarcomateuse. 

En  septembre  190G,   M.  J.  I)...,  forgeron,  âgé  de  i'^  ans, 

se  présente  à  Tllôtel-Dieu  j)oUr  nous  consulter  au  sujet  dr  sa 

bouche.  Il  raconte  qu'en  1886,  il  remarqua,  sur  le  raphé  de  sa 

voûte  palatine,  une  petite  tache  ronde,  de  couleur  noirètre, 

d'environ  3    millimètres  de    diamètre.    Cette   tache   était  5 

niveau  avec  les  parties  environnantes  et  ne  le  gênait  en  rien. 

Un  an  auparavant,  il  s'était  blessé  vers  le  milieu  du  palais, 

avec  le  tuyau  d'une  pipe  on  terre  cuite.  L'hémorrhagie  fut 

légère  et  la  plaie  guérit  rapidement  sans   laisser  de  traces 

apparentes.  Dans  l'espace  des  douze  années  qui  suivirent  lo 

début  de  cette  pigmentation,  la  tache  doubla  son  diamètre  — 

à  peu  près  6  millimètres  —  sans  cependant  proéminer  dans 

la  bouche.  Pour  tout  symptôme,  il  n'accuse  qu'un  peu  de 

rudesse  de  cette  partie  appréciable  à  la  langue.  tJn  médecin 

consulté  alors  lui  prescrivit  des  gargarismes  et  des  applications 

répétées   de  teinture  d'iode.    Pendant  les    douze    premières 

années,  cette  mélanose  resta  absolument  insensible  ;  mais  après 

les  badigeon  nages  iodés,  la  douleur  apparut.  La  pigmentation 

s'étendit  graduellement  dans  les  parties  avoisinantes,  et  la 

muqueuse  devint  granuleuse  et    irrégulière.  Des  bourgeons 

noirs  et  durs  commencèrent  à  se    former,  sans  tendance  à 

rhémorrhagie.  Au  bout  de  quatre  ans,  tout  l'espace  compris 

entre  l'arcade  dentaire  du    maxillaire  supérieur  fut   envahi 

par  la  mélanose  el  les  granulations.   Un  léger  malaise  et  un 

peu  de  démangeaison  succédèrent  à  la  douhnir  causée  par  les 
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applications  de  teinture  d'iode,  qui,  pour  cette  raison,  furent 
suspendues.  Le  malade  n'avait  qu'à  passer  sa  langue  sur  cette 
partie  pour  faire  disparaître  pendant  quelque  temps  ces 
symptômes.  Les  quatre  dernières  années  virent  cette  affection 
augmenter  seulement  en  profondeur  jusqu'à  ce  moment,  tout 
Ife  palais  était  d(\jà  en  état  de  mélanose.  Il  se  fit  alors  une  dtV 
t)te88ion  lente,  plus  sensible  à  gauche  qu'à  droite.  L'historique 
hfe  rious  permet  pas  de  retracer,  à  l'heure  actuelle,  une  tumé- 
fticllon  néoplasique  antérieure  à  cette  dépression.  Le  palais 
était  devenu  J)lu8  i*ugueux,  et  de  petits  sillons  séparaient  les 
bourgeons  qui  semblaient  grossir.  Aux  premiers  jours  de 
septembre  dernier,  le  malade,  en  voulant  faire  une  succion, 
s'aperçut  qti'il  avait  une  fistule  naso-buccale  du  côté  gauche, 
qui  depuis  ce  temps  a  toujours  été  en  augmentant.  Aucune 
hémorl'hagiè,  àticUne  suppuration  à  noter. 

A  l'examen  delà  bouche,  nous  constatons  une  mélanose  qui  a 
envahi  iout  le  palais  dur.  Des  bourgeons  de  différentes  gros- 
seurs sont  disséminés  un  peu  partout,  les  uns  brunAtres,  les 
Autres  noirâtres.  Ils  sont  durs,  et  n'ont  aucune  tendance  à  sai- 
gner. Le  côté  gauche  est  fortement  déprimé,  et  le  stylet  pénttre 
dans  la  tiarine  correspondante,  à  l'union  du  tiers  postérieur  cl 
du  tiers  moyen.  La  douleur  n'est  ressentie  qu'au  contact  de  mets 
irritants,  ou  lorsque  l'air  froid  passe  par  celle  perforation.  On 
constate  un  léger  suintement  et  un  peu  d'odeur  de  nécrose. 
Un  bourgeon  situé  dans  l'orifice  de  la  fistule  empêche  les 
liquides  de  pénétrer  dans  la  narine  gauche. 

La  voix  est  nasonnée. 

11  y  a  diminution  du  goût  et  des  réflexes  pharyngiens,  sans 
phénomènes  de  dysphagie. 

Les  joues  et  les  gencives  ne  présentent  pas  de  pigmentation. 

Le  patient  a  toujours  été  un  gros  fumeur  ;  il  a  mâché  du 
Ubac,  et  n'a  jamais  eu  soin  de  ses  dents;  aussi  sont-elles 
noires.  Celles  du  maxillaire  supérieur  sont  saines,  à  l'excep- 
tion de  la  première  grosse  molaire  gauche,  qui  est  cariée 
au  troisième  degré  ;  la  troisième  grosse  molaire  droite  est 
extraite.  Ablation  de  la  deuxième  grosse  molaire  gauche  du 
maxillaire  inférieur.  Les  autres  sont  dans  un  état  absolument 
normal. 


A  la  rhinuscopie  anl^Tieuru,  noiisponstalonsduc^ilégauche, 
une  rliinile  hj'pertrophïque.  La  cloison  est  œdématiée,  dépres- 
sil)Ie  au  stylet,  et  un  léger  ('-peron  cartilagineux  empêche  de 


voir  In  [«rforiilirtn.  Le  M'pluin  ii  droite  est  rgaleinent  infiltré, 
et  le  cornet  iiifiTieiii'  i-sl  hyiierliiiplité. 
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Le  malade  n*a  jamais  eu  d'épistaxis,  ni  de  suppuration 
nasale. 

La  rhinoscopie  postérieure  nous  laisse  voir  de  grosses  queues 
des  cornets  inférieurs  et  moyens  des  deux  côtés.  La  terminaison 
de  la  cloison  a  triplé  son  épaisseur;  une  infiltration  blanchâtre 
semble  venir  de  la  partie  médiane  et  augmenter  progressive- 
ment vers  les  choanes. 

Le  pharynx  est  un  peu  hyperémié,  et  le  larynx  est  normal. 

A  la  diaphanoscopie,  nous  trouvons  le  sinus  droit  trans- 
parent et  la  pupille  lumineuse.  A  gauche,  la  joue  est  très 
opaque  et  Tœil  obscur.  Nous  nous  servons  de  la  méthode  de 
Mahu  pour  nous  renseigner  sur  la  capacité  de  ce  dernier  sinus. 
Il  contient  environ  2  centimètres  cubes,  et  Teau  qui  s'écoule 
par  la  narine  correspondante  après  un  lavage  préparatoire 
est  bien  claire. 

Quelques  ganglions  du  cou  sont  légèrement  augmentés  de 
volume»  surtout  à  gauche. 

Un  examen  très  attentif  des  yeux  nous  permet  de  constater 
un  état  absolument  normal  dos  difîérentes  parties  profondes 
et  superficielles. 

L'iris  a  une  teinte  gris  clair,  sans  tache  pigmentaire. 

La  réfraction  nous  donne  : 

0.  D.  90«>  4-  0,  25  V.  1. 
0.  G.  90°  -h  0,  25  V.  1. 

Notre  patient  habite  la  campagne  depuis  son  enfance  et  a 
toujours  eu  une  excellente  santé.  Pour  toute  maladie,  il  fit 
une  pneumonie  on  1888  et  une  cystite  légère  en  1894. 

Dans  ses  antécédents  personnels,  nous  ne  trouvons  aucune 
histoire  de  tuberculose  et  de  syphilis. 

Le  malade  a  fait  usage  d'alcool  sans  en  abuser. 

Marié  depuis  11  ans,  il  est  père  de  sept  enfants.  Los  deux 
premiers  sont  morts  en  bas  âge  dans  les  convulsions,  et  les 
autres  sont  en  bonne  santé. 

Tous  ses  ancêtres  ont  vécu  très  vieux,  et  il  est  impossible  de 
relever  aucune  diathèse  cancéreuse. 

Ses  frères  et  smurs  jouissent  d'une  excellente  santé. 
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été  impossible  de  trouver  des  pigments  mélaniques  dans  cette 
zone  ;  à  peine  peut-on  voir  sur  le  revêtement  épitélial  quelques 
amas  de  globules  rouges. 

Les  cellules  des  coucbes  profondes  sont  polyédriques. 
L'assise  de  ces  cellules  profondes  est  dans  sa  généralité  nette* 
ment  limitée  ;  cependant,  elle  offre  à  certains  endroits  une 
irrégularité  marquée  qui  montre  que  l'envahissement  tend  à  se 
faire  par  les  cellules  des  tissus  sous-jacents. 

La  couche  sous-muqueuse  est  formée  de  cellules  &  contours 
irréguliers  et  variables.  Tantôt  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  tantôt  éloignées,  ces  cellules  sont  rondes  ou  oblongues, 
et  quelquefois  étoilées.  La  mitose  est  très  peu  active.  Les 
noyaux  sont  variables  comme  forme  et  grosseur  ;  néanmoins, 
les  gros  sont  en  nombre  plus  considérable. 

Les  espaces  intercellulaires  sont  remplis  par  endroit  par 
une  substance  granuleuse,  et  Ton  trouve  à  côté  de  ces  granu- 
lations des  globules  rouges  en  ahias  qk  et  là  disséminés.  En  un 
point  des  préparations,  on  rencontre  des  glandes  muqueuses 
un  peu  alt(*rées  de  forme,  mais  sans  aucun  signe  de  malignité. 

Il  esta  remarquer  dans  ces  coupes  le  petit  nombre  de  vais- 
seaux, et  la  plupart  présentant  bien  cette  apparence  de  tunnels 
vasculaircs  sans  parois  propres,  si  fréquents  en  tissus  sarco* 
mateux. 

Dans  cette  masse  dn  cellules  disposées  sans  ordre  aucun,  on 
constate  des  granulations  mélaniques,  irrégulièrement  dissé- 
minées, tantôt  conthienfes,  tantôt  isolées,  mais  situées  surtout 
à  l'intérieur  des  cellules. 

Diagnostic  :  sarcome  mélanique,  se  rapprochant  par  endroit 
de  Tendothéliome. 

Revu  au  commencement  de  novembre,  le  malade  se  dit  être 
absolument  dans  le  même  état.  Sa  lésion  buccale  a  cependant 
augmenté  en  profondeur,  surtout  dans  la  direction  des  inci- 
sives. La  voi'ite  palatine  est  en  voie  de  dénudation,  et,  à  cer- 
tains endroits,  nous  y  voyons  des  îlots  d'os  mortifié.  Il  existe 
seulement  un  peu  de  sensibilité  à  gauche.  1-e  patient  est  très 
anxieux  de  savoir  le  résultat  de  Texamen  microscopique,  et, 
croyant  sa  maladie  dangereuse,  il  nous  prévient  à  l'avance 
qu'il  ne  consentira  à  aucune  opération.  Nous  lui  donnons  alors 
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les  explications  nécessaires,  sans  lui  cacher  la  gravité  de  son 
cas.  L'intervention  chirurgicale  est  longuement  discutée  au 
point  de  vue  de  la  mutilation,  des  nombreuses  complications  et 
de  la  récidive  plus  que  probable.  Le  malade  s'étant  de  nouveau 
refusé  à  l'opération,  nous  lui  répétons  nos  conseils  hygié- 
niques. Nous  lui  prescrivons  un  gargarisme  k  la  résorciiie 
et  la  liqueur  de  Fowler  après  ses  repas. 

Il  retourne  à  la  campagne  où  il  habite  toujours,  et  revient 
nous  voir  en  février  et  avril.  Il  n*accuse  pas  encore  de  dou- 
leur, mais  son  alTection  augmente  rapidement.  La  voûte  pala- 
tine continue  à  se  dénuder,  de  petits  séquestres  se  détachent 
et  la  fistule  s'agrandit.  Ce  sarcome  à  marche  atypique,  si  long- 
temps indolent,  semble  reprendre  le  temps  perdu,  et  nous  fait 
présager  une  terminaison  fatale  dans  un  avenir  prochain. 

Cette  observation  nous  parait  particulièrement  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue.  Devons-nous  d'abord  faire  remonter 
\  vingt-un  ans  le  début  de  la  pigmentation,  comme  conséquence 
du  traumatisme  reçu  à  cette  époque?  Nous  savons  que  toute 
région  cutanée,  fortement  ou  chroniquement  irritée,  peut  se 
pigmenter,  que  l'irritation  soit  de  nature  physique,  mécanique 
ou  pathologique.  Ce  fait  pourrait-il  s'appliquer  à  notre  cas? 
Il  serait  difficile  de  l'admettre,  puisque  les  tissus  du  palais 
chez  l'homme  n'ont  pas  la  propriété  de  produire  de  pigment 
mélanique. 

Devons-nous  faire  intervenir  une  théorie  parasitaire,  ou 
encore  attribuer  à  la  mélanine  du  sang  Torigine  de  la  mêla- 
nose?  Les  hypothèses  que  nous  pourrions  faire  seraient  des 
plus  problématiques,  car,  nous  devons  l'admettre,  les  connais- 
sances étiologiques  que  nous  avons  tous  sur  ce  sujet  sont  encore 
des  plus  vagues. 

Cette  néoplasie  n'a  sûrement  pas  débuté  avec  la  mélanose, 
puisqu'il  est  généralement  admis  que  le  sarcome  mélanique  a 
une  marche  rapide.  Par  l'histoire  clinique,  nous  voyons  que  la 
pigmentation  remonte  à  vingt  ans,  que  l'évolution  s'est  faite 
très  lentement  avec  des  symptômes  presque  nuls.  Douze  ans 
après  son  début,  cette  tache  pigmentaire  n'avait  que  f>  milli- 
mètres de  diamètre  et  était  à  niveau  avec  la  muqueuse  pala* 
tine.  Sous  l'effet  irritant  de  la  teinture  d'iode  —  ou  simple 
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coïncidence  —  la  lésion  augmente  en  étendue  et  en  profondeur. 
La  fistule  naso-buccale  apparaît  en  septembre  dernier  et  depuis 
lors  progresse  rapidement.  D'après  cet  exposé  et  l'examen  ana- 
tomique,  nous  croyons  que  cette  mélanose  primitive  était  de 
nature  bénigne.  Dans  ces  dernières  années, «un  néoplasme 
serait  venu  se  mettre  de  la  partie,  tout  en  s'infiltrant  de  pijj:- 
ment,  et  dès  lors  aurait  donné  à  TaiTection  une  marche  en- 
vahissante, destructive  et  franchement  maligne. 

D'après  Delbet,  toute  tumeur  mélanique,  qui  nait  ailleurs 
qu'àTœil  et  à  la  peau,  est  un  sarcome.  Bien  intéressant  aurait 
été  alors  l'examen  microscopique  d'un  bourgeon  enlevé  il  y  a 
un  an  ou  deux.  A  ce  moment-là,  peut-être  aurions-nous  cons- 
taté une  tumeur  endothéliale.  Les  anatomo-pathologistes  ne 
sont  pas  encore  d'accord  sur  la  transformation  histologique  de 
l'endothéliome  et  du  sarcome.  Monod  et  Arthaud  ont  avancé 
que  le  sarcome  est  une  forme  aggravée  de  l'endothéliome.  Au- 
jourd'hui, notre  tumeur  est  franchement  sarcomateuse,  bien 
qu'à  certains  endroits,  nous  trouvions  des  cellules  qui  se  rap- 
prochent de  l'endothéliome. 

Ouel  doit  être  le  pronostic? Nous  savons  que,  dans  le  sarcome, 
la  variété  mélanique  est  une  des  plus  graves.  De  plus,  lorsque 
le  néoplasme  envahit  la  voûte  palatine  et  la  perfore,  l'évolu- 
tion se  fait  rapidement  et  il  entraîne  invariablement  la  mort 
du  sujet. 

Si  nous  avions  tenté  l'opération,  nous  aurions  eu  très  pro- 
bablement une  récidive,  vu  la  dissémination  de  la  maladie  vers 
le  nez  et  le  sinus  maxillaire  gauche.  Nous  aurions  eu  encore 
tous  les  dangers  connus  des  complications  post-opératoires,  et 
les  ravages  considérables  faits  à  la  figure. 

En  terminant,  nous  ferons  remarquer  combien  notre  cas 
est  étrange,  par  sa  mélanose  primitive  du  palais,  sans  lésions 
concomitantes  de  l'œil  et  de  la  peau,  par  la  lenteur  de  sa 
marche  —  de  vingt  années  —  et  par  sa  récente  complication 
sarcomateuse. 
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SOCIÉTÉ  DAXOISE  D'OTOLARYNGOLOGIE  («) 

Séance  du  24  octobre  1906. 

Préaident  :  Grônbkch. 
Secrétuire  :  Sopq.  Bbutzen. 

ScHMiBGRLow.  —  RhinoUte  de  dimensions  anormales  (3  centi- 
mètres, t  centimètres  un  quart,  poids  5  grammes  el  demi).  L'ex- 
traction a  nécessité  la  narcose. 

ScHuiRGELow.  —  AQtoBcopie  du  larjnz,  obei  ^ne  enfant  de 
10  ans.  —  Schmie^elow  a  pu  dia^^nosliquer  et  enlever  des  papil- 
lomes  du  larynx,  à  Taide  du  tube-spatule  de  Killian. 

ToTRNs  Hald.  —  Augmentation  da  poids  spécifique  du  pas  dans 
Totite  moyenne  aiguë,  comme  indication  ponr  Tonverture  de  l'apo- 
physe. Hald  montre  les  erreurs  dont  est  entachée  cette  méthode 
indiquée  par  A.  Forselles.  Il  n'est  pas  à  présumer  que  cette 
méthode  foMmira  *ine  indication  pour  Touverture  de  l'apophyse. 

Discussion, 

Schmiegelow  a  toujours  suspecté  cette  méthode.  Il  a  vu  un  cas 
où  le  poids  spécifique  du  pus  n'a  jamais  dépassé  1030.  A  l'opéra- 
tion, on  a  trouvé  Tapophyse  complètement  détruite,  remplie  de 
pus  et  de  granulations. 

Blezvad  fait  quelques  remarques  de  physique  sur  le  môme 
sujet. 

(ironbech  n'a  pas  essayé  la  méthode,  parcd  qu'on  ne  peut  avqir 
que  pendant  l'opération  suffisamment  de  pus  pour  en  déterminer 
le  poids  spécifique. 

(1)  Compte-rendu  par  Lautmann,  d'après  le  Bulletin  officiel,  publié 
par  JÔrgen  MAller. 
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Séance  du  28  novembre  4906, 

Président  :  Grônbech. 
Secrétaire  :  Soph.  Beutzen. 

RuHL.  —  Cas  de  lapus  primaire  de  la  mnquetise  du  pharynx.  — - 
Femme  de  47  ans  consulte  pour  une  dureté  d'oreille.  N'a  jamais 
eu  de  symplAmes  du  côté  du  pharynx.  Du  cûté  droit  du  voile  du 
palais,  une  ulcération  d'enyiron  2  centimètres,  d'apparence  gra- 
nuleuse. Aux  alentours,  des  nodules  isolés.  La  peau  du  visage  et 
la  fosse  nasale  ne  sont  pas  atteintes. 

Mahlrr  (en  l'absence  du  prof.  Schmiegelow).  —  Cancer  pharyngé 
et  péri-laryngé.  Extirpation  totale  du  larynx  et  partielle  du 
pharynx.  —  Jeune  fille  de  23  ans  a,  depuis  un  an  et  demi,  des 
douleurs  à  la  déglutition.  La  voix  est  un  peu  enrouée.  Pas  de 
toux,  pas  d'amaigrissement.  Examen  laiyngoscopique.  Le  sinuç 
pyriforme  gauche  est  rempli  d'une  tumeur  gris  sale  ;  le  cartilage 
aryténoîde  gauche,  œdématié.  Les  mouvements  de  la  corde 
gauche  sont  limités.  Le  2  août  on  fait  la  pharyngotomie  sushyoî- 
dienne.  Après  Textirpation  du  larynx,  on  peut  facilement  extirper 
la  tumeur  dans  le  tissu  sain.  Examen  microscopique  :  Carcinome 
pavimenleux  typique.  Le  28  septembre  on  ferme  la  fistule,  par 
plastique.  Le  31  octobre  on  enlève  la  sonde  œsophagienne.  Le 
canal  dans  le  pharynx  doit  encore  être  élargi  par  la  bougie.  Le 
22  novembre,  après  avoir  suspendu  trois  jours  le  bougirage,  la 
reprise  en  fut  difficile.  La  malade  eut  des  frissons  l'après-midi. 
Température  40'', 3.  Douleurs  derrière  le  sternum.  Il  se  développa 
une  médiastinite  aiguë,  avec  perforation  dans  le  poumon.  Le 
26  novembre,  mort.  Il  n'y  a  pas  eu  de  récidive,  mais  une  sténose 
de  l'œsophage. 

Kiaer  demande  quelle  est  la  cause  de  la  mort,  et  faij.  observer 
qu'il  a  pu  s'agir  d'un  abcès  péri-œsophagien  qui  a  causé  une  mé- 
diastinite par  sa  rupture. 

Mahler  regrette  que  Ton  n'ait  pas  pu  assez  connaître  la  cause  de 
la  mort.  L'autopsie  du  cou  seule  ayant  été  autorisée. 

GoTTLiEB  Kiaer.  — Cancer  primaire  de  Tépipharynx.  —  Un  ou- 
vrier de  64  ans,  sourd  depuis  longtemps,  a  eu   dernièrement  des 
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douleurs  lancinantes.  Dans  lecavum,  on  voyait  une  ulcération  lé- 
gèrement élevée,  sale^  à  bords  rugueux.  L'examen  microscopique 
d'une  partie  donna  :  dans  les  interstices  des  cellules  polygonales, 
répithélium  forme  par  endroits  des  bourgeons  allant  dans  la  pro- 
fondeur. 
Parles  rayons  X,  l'ulcération  a  été  un  peu  nettoyée. 

GoTTLiEB  KiABR.  —  Diaphragme  congénital  du  larynx.  —  Une 
femme  de  26  ans  a  toujours  été  enrouée,  la  voix  est  terne  et 
n'est  pas  renforcée  par  un  parler  énergique.  En  montant  rapide- 
ment les  escaliers,  la  malade  a  la  respiration  courte.  Entre  les 
cordes  vocales,  on  voit  une  membrane  mince,  gris  blanr,  qui  pi'end 
les  trois  quarts  antérieurs  de  la  glotte  et  se  termine  en  arrière  par 
un  bord  concave.  Pendant  la  phonation,  la  membrane  disparait 
parce  que  les  cordes  se  rapprochent  l'une  de  l'autre.  A  Taide  du 
galvano-cautère,  on  perfore  le  diaphragme  dans  la  ligne  sagitlale, 
ce  qui  réussit  avec  quelque  difficulté.  La  malade  se  représente  au 
bout  d'un  an^avec  récidive. 

Il  s'est  reforme  .une  membrane  dans  le  tiers  antérieur  de  la 
glotte.  La  voix  est  toujours  enrouée.  Il  s'af^it  probablement  d'un 
diaphragme  congénital. 

fiOTTLiEB  KiARR.  — RhinopIasUe. 


Séance  du  47  décembre  1906, 

Président  :  Grônbkch. 
Secrétaire  :  Soph.  Beutzrn. 


ScHMiEGKLow.  —  Ifécrose  de  la  moitié  droite  du  cartilage  thy- 
roïde. —  Un  homme  de  31  ans,  toujours  bien  portant,  est  devenu 
enroué  en  août  1905  ;  quelque  temps  après,  voyageant  en  tramway, 
il  éprouva  une  forte  difficulté  de  respirer.  Le  8  octobre,  à  l'hôpital 
de  Gotthenburg,  on  dut  exécuter  la  trachéotomie.  Le  6  décembre, 
il  entre  en  traitement  chez  Schmiegelow.  Le  larynx  est  complète- 
ment obstrué  par  un  gros  gonflement  du  côté  droit.  Le  côté 
gauche  est  normal. 
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Un  traitement  aulisyphilitique, continué  pendant  trois  mois,  a  été 
sans  succès.  En  mars,  trachéotomie  inférieure,  laryngo- tissure  et 
extirpation  d'une  masse  de  gros  et  petits  séquestres  osseux  et 
cartilagineux  qui  provenaient  des  cartilages  arylénoîde  et  cri- 
colde. 

Formation  continuelle  d'une  fistule,  puis  tuméfaction  et  rougeur 
du  cou.  On  excisa  tout  le  côté  droit  du  cartilage  aryténoïde  et  la 
guérison  a  été  obtenue.  A  Tautomne,  le  malade,  avec  un  larynx 
libre  et  une  voix  claire,  put  retourner  chez  lui.  Examen  microsco- 
pique montre  :  tumeur  inflammatoire.  Une  pareille  nécrose 
chez  un  homme  autrement  bien  portant  doit  se  rencontrer  très  ra- 
rement. 

ScHMiBGELow.  —  Suppuratiou  aiguë  de  1  oreille  moyenne  gauche. 
Trombose  du  sinus.  Opération.  Ligature  de  la  veine  jugulaire. 
Mort.  —  Un  enfant  de  15  mois,  ayant  eu,  il  y  a  neuf  mois,  une 
suppuration'passagère  de  Toreille,  est  malade  depuis  huit  jours. 
Vomissements,  refus  de  nourriture,  suppuration  fétide,  tumeur 
fluctuante  sur  l'apophyse  mastoïde  gauche.  On  trouve,  pendant 
Topération,  un  abcès  sous-périostal  ;  Tos,  en  pleine  suppuration, 
ramolli.  Abcès  péri-sinusien,  paroi  du  sinus  ulcérée.  Le  sinus  est 
rempli  d'une  niasse  trombosée  pyriforme.  La  veine  jugulaire  est 
sectionnée  entre  deux  ligatures,  le  sinus  est  nettoyé  jusqu^au  tor- 
cular.  Le  même  soir,  l'enfant  meurt.  Examen  bactériologique  du 
thrombus  :  stérile. 


Séance  du  23  Janvier  4907. 

Président  :  Brbnskr. 
Secrétaire  :  TKTK.NS  Uald. 


ScHMiEGBLOw  présente  :  a)  Un  homme  de  68  ans  avec  un  papL 
lome  géant  du  nez.  La  narine  et  le  sinus  maxillaire  remplis  d'une 
masse  rouge  pâle.  Il  a  fallu,  »près  circoncision  du  nez  et  fissure  de 
la  lèvre  supérieure,  enlever  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus  avec 
l'apophyse  nasale.  La  masse  pesait  78  grammes.  Au  microscope 
papillome  recouvert  d'épithélium  cylindrique. 
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b)  Un  homme  de  45  ans,  avec  un  abcès  du  cerveau  du  côté 
droit.  —  Le  malade  était  atteint  depuis  quinze  ans  d'une  otite 
moyenne  suppurante.  Deut  jours  avant  sou  entrée  &  Thôpital,  il 
présente  des  phénomènes  cérébraux.  On  Topère  d*urgence  et  on 
trouve  un  abcès  épi-dural  avec  pus  fétide  dans  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  Fistule  de  la  dure-mère,  et,  dans  le  cerveau,  un  abcès 
avec  pus  fétide  large  de  4  centimètres.  Guérison. 

HoLGBR  Myging.  —  Indications  pour  Fonverture  de  Tapophyse 
mastolde  dans  la  suppuration  aigu6  de  l'oreille  moyenne  (sera 
analysé). 

Discussion, 

ScHMiBGELOw  a  eu  une  mortalité  plus  petite  dans  ces  cas  qui 
presque  tous  provenaient  de  lacUentèle  particulière.  Sur  cent  cin- 
quante suppurations  aiguës,  soignées  pendant  les  cinq  dernières 
années,  il  a  eu  4  cas  de  mort.  Quand  il  y  a  des  symptômes  céré- 
braux, il  faut  tout  de  suite  faire  la  trépanation.  Chez  les  enfants 
seulement  on  peut  parfois  s*en  passer.  Le  médecin  à  la  campagne 
a  le  droit  de  se  contenter  de  l'incision  de  Wilde  où  Thémorrhagie 
est  certainement  d'un  bon  effet.  Sur  150  cas,  Schmiegelow  a  exé- 
cuté quatre-vingt  fois  Touverture  de  la  mastoîde.  Sur  18  cas  de 
ces  mastoïdites  opérées,  il  n'y  a  pas  eu  d'oloirhée  ;  il  existait  seu- 
lement une  fonte  des  cellules  mastoïdieniie.s.  Dans  13  cas,  la  sup- 
puration avait  gagné  la  cavité  crânienne  et  sur  ces  cas,  sept  fois 
le  tympan  était  intact.  De  tous  les  cas  opérés,  huit  fois  seule- 
ment, Tapophyse  mastoîde  paraissait  normale  à  l'examen  ex- 
terne. 

Bbutzen  dit  que  l'opération  est  indiquée  par  l'infiltration  ditiuse 
de  la  mastoïdite. 

La  mastoïdite  qui  se  montre  du  septième  au  dixième  jour  ne 
constitue  pas  toujours  une  indication.  Il  a  vu  au  moins  4  cas, 
avec  gonflement  diffus  de  la  mastoîde,  destinés  pour  l'opération 
et  chez  lesquels  l'infiltration  a  disparu  par  aspiration  du  pus  par 
le  conduit  externe. 

Mygind.  —  L'incision  de  Wilde  fait  partie  d'un  traitement  d'ex- 
pectation.il  n'est  pas  sûr  si  dans  les  complications  endo-crâniennes, 
il  faut  faire  la  trépanation  simple  ou  totale. 

Dans  la  méningite,  on  peut  se  contenter  de  la  trépanation 
simple,  tandis  que  dans  l'abcès  du  cerveau  il  faut  faire  la  trépana*- 
lion  totale. 


■•p^ 
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Séance  du  27  /'^cWe/-  /S07. 

Président  :  Crâner. 
Secrétaire  :  Tktens  Uald. 

ScHMŒGELOw.  •—  GorpB  étranger  dn  poumon  droit.  Bronchos- 
copie.  —  Une  enfant  de  4  ans  a  aspiré  un  grain  de  mais  depuis 
cinq  jours.  Sous  chloroforme,  dn  exécute  la  bronchdnscopie  supé- 
rieure. A  cause  de  la  tuméfaction  énorme  de  la  muqueuse,  on  a, 
pendant  les  essais  d'extraction  qui  ont  duré  i  heure  un  quart, 
plusieurs  fois  touché  les  muqueuses  avec  une  solution  de  cocaïne- 
adrénaline  àiO  %.  On  a  employé  en  tout  60  centigrammes  dont 
probablement  la  plus  grande  partie  est  restée  dans  les  tampons. 
Le  grain  a  dû  être  morcelé  et  à  été  ei trait  par  morceaux.  I.a 
respiration  est  devenue  plus  facile,  mais  Tenfant  est  morte  d'une 
intoxication  de  cocaïne  au  bout  de  sept  heures. 

Tbtens  Hald  a  fait  ded  expériences  sur  le  gonflement  des  grains 
de  mais  et  des  petits  pois.  —  Le  grain  de  mais  offre  pour  Tex- 
traction  des  chances  meilleures. 

Mahler.  -^  Trschéobronohoseopiè  dans  la  syphilis  des  voies 
respiratoires  inférieures.  —  Chez  une  femme  de  40  ans  avec  des 
troubles  de  la  respiration  et  des  signes  de  fonctionnement  dé- 
fectueux du  poumon  gauche,  on  trouve,  à  Taide  du  bronchoscope, 
une  tuméfaction  luisante,  rouge^  non  ulcérée,  située  directement 
à  la  racine  de  la  bronche  gauche.  Après  un  traitement  antisyphi- 
litique de  trois  semaines,  les  troubles  respiratoires  ont  considéra- 
blement diminué.  A  la  place  de  la  tuméfaction  se  trouve  un  dia- 
phragme cicatriciel  blanc.  Il  s*est  probablement  agi  d'une  infiltra- 
tion gommeuse. 

Discussion, 

Tetrns  Hald  est  d'avis  qu'il  s'agit  d'une  gomme,  mais  demande 
si  on  a  recherché  les  spirochètes  et  si  on  a  fait  un  examen  histo- 
logique.  Les  infiltrations  tuberculeuses  peuvent  éf^alemeut  dispa- 
raître après  l'emploi  de  Tiodure  de  potassium. 

ScHMiBGELOw  hésiterait  à  faire  dans  un  cas  semblable  une 
biopsie. 
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Séance  du  fi  décembre  1906, 

Président  :  Frankel. 
Secrétaire  :  Hosenbrrg. 

FiNDBR.  —  Combinaison  de  paralysie  du  récnrrent  et  du  voile 
du  palais.  —  Homme  de  32  ans  se  plaint  depuis  trois  mois  de 
raucité  de  la  voix.  Cartilage  aryténoîde  droit,  glissé  un  peu  en 
avant,  corde  droite  llxée  entre  ligne  médiane  et  position  cadavé- 
rique. 

Bord  libre,  légèrement  excavé.  La  corde  gauche  dépasse  la 
ligne  médiane  pendant  la  phonation,  sans  atteindre  la  corde  droite. 
Sensibilité  du  larynx,  intacte. 

La  cause  était  un  tabès  datant  de  un  an.  Une  autre  consta- 
tation est  celle  d'une  paralysie  du  voile, du  même  côté. 

Si  le  malade  respire  tranquillement,  la  bouche  ouverte  et  la 
langue  abaissée,  on  voit  que  la  luette  est  déviée  à  gauche. 

L'arc  palatin  droit  postérieur  a  la  forme  d'un  cercle  et  est  plus 
large  que  celui  du  côté  gauche.  Quand  le  malade  dit  a,  on 
ne  voit  pas  du  côté  droit  le  pli  caractéristique  du  voile.  Quand  le 
malade  fait  des  mouvements  de  déglutition  ou  de  vomituration, 
l'arc  palatin  droit  postérieur  ne  se  rapproche  pas  de  la  ligne  mé- 
diane. 

La  sensibilité  du  pharynx  est  normale. 

Sont  paralysés  tous  les  ihuscles  du  voile,  qui  sont  innervés  par 
le  pneumo-gastrique  droit. 

Cette  combinaison  de  paralysie  du  voile  et  du  récurrent  du 
même  côté  n'est  pas  rare.  Sa  cause  est  généralement  périphérique. 
Dans  le  tabès,  elle  doit  être  rare. 

Discussion, 

Grabower.  —  Ce  cas  paraît  être  [extraordinairement  rare.  U 
est  à  supposer  que^  dans  ce  cas,  il  existe  une  dégénérescence  très 
étendue  dans  les  racines  motrices  du  pneumo-gastrique. 

(1)  Compte-rendu  par  Lautmann,  d'après  Berlin,- Klinisch,  Wo- 
ohemch.y  n«>  14,1907. 
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ScHOETz.  —  Paralysie  des  muscles  internes.  —  Un  étudiant  vient 
consulter  pour  la  raucité  de  la  voix.  La  voix  devient  quelquefois 
atone.  Le  malade  a  eu,  il  y  a  douze  ans,  une  coqueluche  qu'il  ac- 
cuse être  cause  de  Télat  actuel. 

Massage,  électricité,  inhalations  sont  restés  sans  résultat*  A 
Texamen,  on  croit  que  la  malade  a  deux  cordes  vocales  de  chaque 
côté,  dont  les  deux  inférieures  ont  le  bord  tout  droit,  les  deux  su- 
périeures, intimement  collées  aux  inférieures,  ont  le  bord  excavé. 
Il  s*agit  de  la  paralysie  des  muscles  internes.  On  pourrait  con- 
fondre cet  élat  avec  une  cordite  vocale  inférieure  hyperlrophique. 

Les  chances  de  guérisonpour  le  malade  sont  minimes.  On  pour- 
rait essayer  les  exercices  méthodiques  de  la  voix. 

Diacussion. 

(iuTZMANN.  —  Une  restitution  intégrale  de  la  voix  n'est  pas 
probable.  Quand  on  comprime  le  larynx  du  malade  latéralement, 
la  voix  devient  plus  claire.  On  pourrait  essayer  cette  pression  la- 
térale pendant  les  exercices  systématiques. 

Haike.  —  Périostite  syphilitique.  —  An  début  de  septembre,  la 
malade,  une  femme  du  service  de  Bernhardt,  a  été  envoyée  à 
Haike  parce  que,  en  raison  d'un  gonflement  et  de  douleurs  dans 
la  région  frontale  et  maxillaire  gauche,  on  avait  supposé  une  in- 
flammation de  ce  sinus.  A  Texamen,  on  trouve,  tuméfaction  du 
côté  gauche  du  nez,  sensibilité  extraordinaire  du  rebord  orbital, 
au-dessus  de  l'angle  interne  de  Toeil.  A  ladiaphanoscopie,lesinus 
frontal  et  maxillaire  reste  sombre. 

La  céphalée  de  la  malade  et  ses  autres  plaintes  se  sont  exas- 
pérées par  une  résection  du  cornet.  Il  y  a  eu  même  un  ptosis  et 
une  protusion  du  globe.  On  craignait,  à  la  suite  de  ces  symp- 
tômes, une  irruption  possible  du  pus  dans  Torbite.  Une  interven- 
tion radicale  parut  s'imposer.  Au  grand  étonnement  de  l'opéra- 
teur, il  n'existait  pas  de  sinus  frontal,  et  le  sinus  ethmoïdal  a  été 
reconnu  normal.  On  ouvre  le  sinus  maxillaire  et  on  le  trouve 
normal  également.  Le  diagnostic  a  dû  rester  en  suspens,  mais  le 
malade  n'a  plus  eu  par  la  suite  de  douleurs  notables.  Seule  la 
paralysie  de  la  troisième  paire  est  restée. 

Il  était  évident  qu'il  fallait  songer  à  la  syphilis  et  malgré  des 
dénégations  de  la  malade,  on  a  institué  un- traitement  mixte. 
Trois  semaines  après  l'opération,  la  malade  a  été  reconnue  amau- 
rolique  et  malgré  un  examen    ophlalmoscopique  continuellement 
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pratiqué  depuis  le  début  de  la  maladie,  la  cause  de  Tamaurose  est 
également  resiée  en  suspens  jusqu'à  ce  que,  enfin,  ou  a  pu  dia- 
gnostiquer une  atrophie  de  Topiique. 

En  novembre,  il  y  a  eu  une  légère  amélioration  dans  la  para- 
lysie delà  troisième  paire,  qui  n*a  fait  que  s'accentuer  jusqu'à  ce 
jour.  On  peut  donc  supposer  qu'il  s'est  agi  chez  cette  malade  d'une 
périostite  syphilitique. 

Discutsion. 

E.  Mayer.  —  Une  domestique  souflfrail  de  céphalée.  On  lui  a 
ouvert  plusieurs  sinus.  Gomplèlement  aveugle,  elle  est  venue  con- 
sulter dans  le  service  de  Mayer,  d'où  elle  a  été  envoyée  dans  un 
service  pour  les  maladies  nerveuse?.  Là,  la  région  du  sinus  fron- 
tal est  devenue  douloureuse.  Malgré  Tabsencede  tout  autre  symp- 
tôme, on  trépane  le  sinus  frontal.  Hémorrhagie  énorme,  mais  sinus 
normal.  La  malade  a  été  soulagée  pour  quelque  temps.  A  Tau- 
topsie,  ou  a  trouvé  une  tumeur  du  quatrième  ventricule. 

ScHEiER  demande  sur  quels  symptômes  rhinologiques  on  a  fait 
le  diagno:>tic  de  la  sinusite. 

Hai&b  dit  que  la  muqueuse  du  cornet  moyen  a  été  tuméfiée. 
Gomme  on  a  supposé  que  Tirruplion  allait  se  faire  sous  Torbite,  on 
a  cru  à  la  suppuration  d*un  mucocèle. 

Ou  a  cru  en  somme  aux  symptômes  d'un  empyème  fermé. 

GuTZMANN.  —  Moyen  pour  rendre  ^  visibleB  lea  vibrations  de  la 
flamme  de  KÔnig, 

tioLDMÂNN.  —  Sarcome  du  palais.  —  Ce  cas  est  remarquable 
par  sa  bénignité.  Le  malade  porte  la  tumeur  depuis  dix  ans.  Il 
n'est  nullement  gêné  par  la  tumeur,  ni  pour  manger,  ni  pour 
parler*  Il  est  préférable  d'enlever  la  tumeur  parce  qu'on  connaît 
des  cas  qui,  après  quarante  ans  d'existeuce,  ont  pris  des  carac- 
tères d'une  malignité  violente. 

DUcusiion, 

Bruck  demande  quelles  sont  les  relations  de  la  tumeur  avec  le 
sinus  maxillaire. 

GuLDMANN.  —  Hhinologiquenient,  tout  est  normal.  L*examen  aux 
rayons  X  ne  donnera  pas  de  résultats. 

Barth.  —  Nouvel  adénotome.  —  Le  nouvel  appareil  constitue 
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en  somme  un  amygdalolome  en  forme  de  Tadénotome  de  Beck- 
mann. 
Instrument  annoncé  dans  les  analyses  des  Annales, 
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Séance  du  29  octobre  I90S, 

Président  :  Politzbr 
Secrétaire  :  Hugo  Frky 

Alexandbr.  —  Technique  de  la  plastique  des  brèches  rétro-au* 
rimdalres.  —  Le  défaut  de  ]a  plastique  de  Passow  consiste  en  ce 
que  les  deux  étages  de  suture  se  trouvent  Fun  sur  Tautre,  au  mi- 
lieu de  la  brèche  et  manquent  ainsi  d'une  base  solide.  En  consé* 
quencci  les  sutures  se  coupent  assez  souvent  et  la  plastique  doit 
être  refaite.  Alexander  a  modifié  cette  plastique  de  la  façon  sui- 
vante. On  fait  autour  de  la  brèche  une  circoncision  excentrique 
en  taillant  un  lambeau  étroit  sur  le  contour  postérieur  et  un  lam- 
beau large  en  avant.  De  cette  façon,  la  suture  de  l'étage  inférieur 
est  près  du  contour  postérieur  de  la  brèche  rétro-auriculaire.  La 
suture  supérieure  s*appuie  sur  la  face  cruentée  du  large  lambeau 
antérieur  et  le  bord  fibreux  de  Taneienne  brèche  rétro-auriculaire. 
Pour  empêcher  la  rétention,  une  mèche  de  gaze  est  laissée  pen- 
dant quatre  jours.  Celle  plastique  a  l'avantage  de  ne  pas  perdre 
son  effet  même  quand  les  sutures  se  sont  coupées  puisque  les  lam- 
beaux sont  appuyés  sur  des  surfaces  larges  et  sur  le  bord  de  Tan- 
cienne  brèche.  De  plus,  les  deux  lignes  de  suture  sont  distantes 
Tune  de  Taulre  presque  de  la  largeur  de  l'ancienne  brèche.  Sou- 
vent, daiis  les  anciennes  brèches  persistantes,  le  pavillon  a  une 
position  anormale  :  il  tombe  un  peu  en  avant  et  de  côté.  Celle 
anomalie  est  corrigée  par  cette  plastique.  Elle  peut  être  exécutée 
sous  aneslhésie  locale  (L'article  a  paru  dans  Archiv.  f.  Ohrenh., 
tome  LXX,  n**  \  et  2). 

(i)  Compta-rsnda  par  Lautmann,  d'après  le  MonaUoh,  f,  Ohrenh., 
no  3,  iy07. 
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Alkxandkr.  —  a)  otite  moyenne  suppurée  chronique.  Gholes- 
téatome.  Obstruction  totale  par  ossification  de  la  fenêtre  ronde 
et  ovale.  —  L'inlùnM  de  ce  cas  est  dans  rossiGcalion  des  deux  fe- 
nêtres, l.e  cholesléatonie  doil  èlre  la  cause  de  ce  fait  rare.  Le 
cliolesléalome  peut  avoir  une  double  action  sur  Tos  ou  sa  résorp- 
tion  par  usure  où  il  provoque  une  éhurnalion  de  Tos.  h)  Otite 
chronique  moyenne  suppurée  droite.    Cholestéatome.  Thrombo- 
phlébite.  Opération  radicale.  Ligature  de  la  veine  jugulaire  in- 
terne. Ouverture  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Nettoyage  da 
sinus   et  guérison.  c)  Otite  moyenne  suppurée  compliquée   de 
pyémie.  —  Après  trépanation  de  l'oreille  moyenne,  nettoyage  du 
sinus,  extraction  d'un  petit  cholestéalonie  et  ligature  de  la  jugu- 
laire, le  malade  a  parfaitement  guéri.  Ces  deux  exemples  sont 
capables  d'illustrer  la  technique  suivie  dans  ces  cas.  Il  faut  enlever 
tout  ce  qui  est  malade  et  pousser  encore  au  delà.  Avant  l'opéra- 
tion sur  l'oreille,  on  va  toujours  à  la  recherche  delà  jugulaire  in- 
terne. Si  elle  contient  du  sang,  on  fait  une  ligature,  sinon  on  éta- 
blit une  fistule   (Alexander)  et  s'il  existe  une  périphlébite  avec 
thrombose,  on  fait  l'extirpation  de  la  jugulaire,  c/)  Otite  moyenne 
suppurée  chronique  gauche.  Cholestéatome.  Opération  radicale. 
Guérison.  Labyrinthite  aiguë  circonscrite  au  cours  de  la  guérison. 
—  Tne  jeune  fille  de  14  ans  aune  olorrhée  gauche  depuis  l'Age  de 
12  ans.  Il  s'est  formé   une   fistule  mastoïdienne  qui,  de  temps  en 
temps,  laisse  sécréter  du   pus  fétide.  Par  celle  fistule,  une  sonde 
jntroduile  tombe  sur  des  masses  chulestéatomateuses.  Le  tympan 
est  en  grande  partie  détruit,  le  marteau  est  conservé.  Pas  de  ver- 
lige,  pas  de  céphalée,  voix  haute  à  6  mètres,  voix  chuchotée  à 
{  mètre,  Weber  gauche,  Schwabach  augmenté,  Rinne  négatif.  Li- 
mite supérieure  normale.  Limite  inférieure  remontée.  Léger  nys- 
tagmus  rotatoire  à  droite.  Pas  de  troubles  de  l'équilibre. 

Opération  le  17  septembre  1906.  Pendant  l'opération  typique  on 
enlève  un  cbolestéalome  derrière  le  canal  circulaire.  I/examen 
bactériologique  montre  la  présence  du  bactérium  coli,  du  pyo- 
cyaneus  et  des  streptocoques. 

Examen  des  yeux  après  l'opération  {y)  d  =  nystagmus  rotatoire. 
A  6  heures  et  demie  du  soir  (g  >)  d  nystagmus  en  diminuant. 

Le  18  septembre  1906,  nuit  trancjuille.  Nystagmus  (g  >)  d.  Ver- 
tiges. 

Le  19  septembre  1906,  nystagmus  (r/  >)  «y.  Vers  4  heures,  vo- 
missement brusque  et  vertige.  Nystagmus  violent  vers  le  côté  sain. 
Pas  de  nystagmus  à  gauche.  Le  malade  reste  dans  le  décubilus 
dorsal,  toute  autre  position  augmente  le  vertige. 
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Le  19  septembre  1006,  à  7  heures  du  soir,  le  nystagmus  à  droite 
a  beaucoup  diminué,  mais  il  esl  encore  1res  prononcé  au  regard 
vers  le  côté  malade  (côlé  gauche).  Les  vomissemenls  ont  cessé. 
Etat  subjectif  :  bon. 

Le  20  septembre,  nuit  tranquille.  Nystagmus  ù  droite  (en  dimi- 
nuôint).  Pas  de  céphalée.  Vertige  dans  la  position  assise.  Vomisse- 
ments le  soir.  Changement  de  pansement.  Un  peu  de  pus  fétide. 

Le  24  septembre,  état  subjectif  :  bon.  Vertige  à  peine  marqué. 
Nystagmus  existe  seulement  à  droite  mais  à  peine  prononcé.  Pas 
de  vomissemenls. 

Le  29  septembre,  léger  nystagmus  rotatoire  à  droite. 

Le  4  octobre  1906,  plaie  enguérison.  Le  malade  quitte  l'hôpital, 
entend  la  voix  haute  jusqu'à  3  mètres.  L'appareil  vestibulaire  pos- 
sède son  excitabilité  calorique  et  galvanique.  11  n'existe  pas  de 
vertige  et  pas  de  nystagmus  spontané. 

En  résumant  ce  cas,  on  voit  que  chez  une  malade  atteinte 
d*otorrhée  chronique  avec  oreille  interne  normale,  se  développent, 
24  heures  après  la  radicale,  les  phénomènes  d'une  irritation  du 
labyrinthe  :  vertige,  vomissements,  nystagmus.  Cette  affection  du 
labyrinthe  dure  une  semaine  et  disparait  complètement.  Il  est  im 
possible  de  dire  au  juste  de  quoi  il  s'est  agi.  Un  traumatisme  peut 
être  exclu.  On  peut  songer  à  une  labyrinthile  séreuse,  peut-être 
infectieuse.  Pendant  celte  labyrintbite,  on  a  pu  constater  le  nys- 
tagmus rotatoire  vers  le  côté  sain,  une  direction  du  nystagmus 
qui  est  caractéristique  pour  la  diminution  et  même  pour  la  perte 
totale  de  Texcitabilité  du  labyrinthe.  Avec  le  réveil  de  Texcitabililé 
du  labyrinthe,  le  nystagmus,  dirigé  du  côlé  malade,  a  réapparu. 
Enfîn,  après  disparition  de  la  labyrinthile,  le  nystagmus  spontané 
a  disparu  également. 

E.  Urbantsghitscii.  —  Tabercolose  commençante  de  l'oreille 
moyenne.  —  Garçon  de  9  ans  et  demi  se  plaint,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  de  céphalée.  Huit  jours  plus  lard,  il  saigne  de 
Toreille,  trois  semaines  plus  tard,  mastoïdite.  Tous  les  dix  jours, 
l'oreille  saigne.  A  Texamen,  on  trouve  un  grand  polype  dans  le 
conduit.  Après  ablation,  le  tympan  parait  un  peu  rétracté  et,  au 
taiheu,  on  voit  un  petit  nodule  gros  comme  un  grain  de  chènevis. 
Quelques  jours  plus  tard,  deux  autres  nodules  ont  apparu,  le 
poumon  est  tuberculeux. 
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Discussion. 

PoLiTZKR.  —  Ces  nodules  ont  été  décrits  par  Schwartze  et  Politzer. 
Us  s'ulcèrent  très  vile  et  occasionnent  des  perforations  du  tympan. 
Il  est  étonnant  que  cette  ulcération  manque  dans  le  cas  de  Urbants- 
chitsch.  Un  examen  bactériologique  est  nécessaire  mais  son  ré- 
sultat négatif  ne  prouverait  rien. 

Nbumann.  —  PréBentation  de  cas.  —  a)  Un  garçon  de  8  ans  a 
une  perte  de  connaissance  pendant  trois  jours  à  la  suite  d*une 
chute.  Hémorrhagie  par  Toreille  et  le  nez.  Quand  il  revient  à  lui, 
il  se  plaint  de  céphalée,  vertige,  fièvre,  suppuration  de  Toreille 
droite.  A  l'examen,  chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  con- 
duit. Tympan  rouge,  sécrétion  fétide,  apophyse  mastolde  doulou- 
reuse, surdité  complète.   L/opération  fait  reconnaître  Texislence 
d'une  fissure  allant  de  l'apophyse  mastofde  jusqu^â  la  suture  lamb- 
dolde.  La  fissure  est  en  suppuration.  Vers  l'oreille  moyenne,  la 
fissure  s'étend  dans  la  partie  vestibulaire  de  la  pyramide.  Résec- 
tion des  bords  de  la  fissure,  ouverture  du  labyrinthe.  Guérison* 
b)  Chez  un  autre  malade,  atteint  de  pyémie  ologène,  la  guérison 
a  été  obtenue  parce  que  les  masses  thrombosées  ont  été  recher* 
chées  jusque  dans  le  sinus  sagittal.  Le  résultat  dans  la  thrombo- 
phlébite  est  souvent  compromis  par  le  fait  qu'on  néglige  la  partie 
périphérique   du   sinus,  c)  Ce   cas  est  présenté   également  pour 
montrer  la  nécessité  d'avancer  dans  le  sinus  thrombose  jusqu'à  ce 
qu'on  obtienne  une  pleine  hémorrhagie.  d)  Malade  atteinte  d'otite 
aiguë,  thrombose  du  sinus  et  pyémie.  Le  sinus  a  été  ouvert  sans 
résultat  par  un  autre  chirurgien.  Une  intervention  large  de  Neu- 
mann  (ouverture  du  golfe)  n'a  pas  davantage  enrayé  la  pyémie. 
Une  injection  de  100  grammes  de  sérum  antistreptococcique  est 
restée  négative  et  enfin  le  collargol,  administré  en  lavements,  a 
amené  la  défervescence.  e)  Chez  un  malade  atteint  de  thrombose 
du  sinus  et  de  suppuration  du  labyrinthe,  Neumann  a  enlevé  la 
paroi  postérieure  de  la  pyramide  et  tari  ainsi  la  suppuration,  du 
labyrinthe  et  du  sinus,  f)  Le  dernier  malade  présenté  a  eu,  en 
mars,  une  paralysie  complète  du  facial.  Six  semaines  plus  tard, 
cet  homme  était  sourd  des  deux  oreilles.  Perte  complète  de  Tex- 
cilabilité  de  l'appareil  vestibulaire  :  pas  de  nyslagmus,  pas  de 
vertige,  atonie  particulière  et  troubles  de  l'équilibre.  Sur  l'irrita- 
tion calorique  et  rotatoire  aucune  réaction,  mais  réaction  con- 
servée sur  le  courant  galvanique.  Ce  cas  prouve  que  l'excitation 
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calorique  et  rolaloire  s'adresse  à  l'appareil  terminal,  tandis  que 
Texcilatinn  galvanique  s'adresse  au  nerf  directement.  Ce  fait 
peut  être  utile  pour  le  diagnostic  diflférentiel. 

Barany.  —  Rotation  et  épreuve  do  toucher.  —  En  collaboration 
avec  Sachs  (oculiste),  Barany  a  recherché  l'épreuve  du  toucher 
(Tastversuch).  L'épreuve  consiste  en  ce  que  Ton  place  un  sujet 
à  la  distance  de  i  mètre  d*un  objet  qu'il  doit  fixer  pendant  un 
moment.  Ensuite  le  sujet  doit  diriger  la  main  vers  l'objet  en  te- 
nant les  yeux  fermés.  Pendant  cette  expérience  on  voit  que  si 
l'abducteur  droit,  par  exemple»  est  paralysé,  le  malade  montre 
constamment  en  dehors  de  l'objet,  s'agit-il  d'une  contracture  du 
muscle,  il  montrera  en  dedans.  Si  on  tourne  un  sujet  avec  appa- 
reil vestibulaire  normal  dix  fois  à  gauche,  il  montrera  à  l'arrêt 
fortement  à  gauche  de  l'objet,  et  vice  versa  si  on  le  tourne  à  droite. 
Ce  trouble  disparaît  assez  vite.  Il  faut  considérer  ce  trouble  comme 
dû  à  un  mouvement  de  réaction.  Le  sujet,  après  avoir  été  tourné 
à  gauche,  a,  à  Tarrêt,  l'impression  d'être  tourné  à  droite  et  il 
montrera  en  conséquence  h  gauche  puisque  sa  position  avec  le 
monde  extérieur  n'a  pas  changé. 

PouTZKR.  —  Diagnostic  incertain.  -—  Jeune  homme  de  21  ans 
se  plaint,  en  mai  1906,  de  dureté  de  l'oreille.  Juin  :  Légère  pa- 
ralysie du  facial  gauche.  Œil  normal,  moteur  commun  de  l'œil 
intact.  Abducteur  parésié,  tympan  rétracté,  voix  haute  i  mètre  et 
demi,  voix  chuchotée  0.  Perception  osseuse  normale,  Weber  à 
droite,  Schwabacli  diminué,  nysla^mus  à  droite,  nystagmus  ca- 
lorique manque.  Corde  gauche  position  cadavérique.  La  langue 
dévie  un  peu  à  gauche,  tremblnment  léger  des  extrémités  à 
gauche.  Autrement  sensibilité  et  niolililé  normales.  Il  s'agit 
probablement  d'une  tumeur  sise  à  la  base  du  crâne,  pas  assez 
grande  pour  provoquer  des  grands  phénomènes  de  compres- 
sion. 

E.  Urbantschitsch.  —  Sur  l'isoforme.  —  L'isoforme  a  été  très 
vanté  par  Heine  comme  non  toxique.  Urbantschitsch  a  observé  les 
trois  intoxications  suivantes  :  a)  après  introduction  d'une  mèche 
à  l'isoforme  à  10  7o»  convulsions  qui  cessent  après  l'enlèvement 
de  la  mèche  ;  h)  malade  quitte  la  clinique  avec  une  mèche  à  l'iso- 
forme, syncope  en  chemin  de  fer,  guérison  après  enlèvement  de 
la  mèche;  c)  application  d'une  émulsion  à  l'isoforme  à  5  ^/q.  Le 
lendemain,  l'enfant  a  du  vertige  et  des  vomissements.  Nouvelle 
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applicalioa    provoque   les  mêmes  symptômes  qai  disparaissent 
•après  suppiession  de  Tisoforme. 


Discussion. 

Albxander  a  également  employé  Tisoforme  et  ne  peut  pas  s'er- 
piiquer  comment  Heine  a  obtenu  de  si  bons  résultats.  La  gaze  à 
risoforme  ne  draine  pas  et  n*a  pas  d'action  sur  la  fétidité  de  la 
suppuration.  L'isoforme  est  inodore  et  blanc.  Ce  sont  ses  seuls 
avantages. 


Séance  du  26  septembre  t906. 

Président  :  Urbantsghitsch 
Secrétaire  :  Frky 


Babany.  —  Paralysie  combinée  des  yeux  avec  déviation  con- 
jugnée.  —  La  malade  ne  peut  pas  regarder  à  droite,  et  lient  la  lête 
tournée  du  côté  gauche.  Par  un  lavage  de  Toreille  droite  à  Peau 
froide,  la  malade  peut  tourner  les  yeux  lentement  du  côté  droit. 

V.  Urbantsghitsch.  —a)  Coloration  bleae  de  la  partie  postéro- 
supérieare  du  tympan.  —  Quand  avec  cette  coloration  s'associe  un 
bombement  du  tympan,  il  faut  songer,  surtout  après  les  inter- 
ventions, au  sinus  ou  à  la  dure-mère.  Dans  les  parties  inférieures 
du   tympan,  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  peut  paraître  bleu. 

b)  Lapas  du  lobule  du  nez,  chez  une  jeune  fille  de  20  ans.  Le  lupus 
a  résisté  au  traitement  par  les  rayons  X  et  par  le  radium 
(25  séances).  Guérison  presque  complète  par  le  thermo-cautère. 

c)  Perforation  du  pavillon  chez  un  enfant  de  5  semaines.  Il  s*agit 
probablement  d'un  furoncle  qui  a  perforé  le  pavillon,  il  n'y  a  pas 
de  traces  de  tuberculose  ni  de  syphilis. 


Discussion. 

Max  rappelle  un  cas  analogue  à  ce  dernier  cas,  présenté  par  lui 
à  la  Société  avec  diagnostic  de  gangrène  du  pavillon. 
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PoLiTZER.  —  À  propos  du  tympan  bleu,  il  en  rappelle  les  causes 
analomiques.  Il  peul  s'agir  d'un  kyste  du  tympan  contenant  un 
liquide  visqueux  ;  dans  d'autres  cas,  après  des  opérations,  des  par- 
celles de  muqueuse  incomplètement  curetée  qui  se  transforment 
en  kyste. 

Neumann.  —   Présentation  de  cas.  a)  Abcès  cérébral  otogène, 
compliqué  de  pjémie.  Gaérison.  —  Evidement  d'un  grand  abcès 
du  lobe  temporal.  Grand  prolapsus  du  cerveau.  La  fièvre  se  rallume 
au  bout  d'un  mois  et  demi.  On  vide  un  abcès  du  poumon.  Deux 
mois  plus  tard,  nouvel  abcès  du  poumon.  Le  malade  est  guéri. 
Les  abcèsétaient  dusaux  anaérobies.  Lesabcèsdu  cerveau  dus  aux 
anaérobiesne  forment  pas  de  capsules. />)Aboè8  cérébral otogène.  — 
Fillette  de  4  ans,  surdité  complète.  Appareil  vestibulaire  non  irri- 
table. Nyslagmus.  Ces  symptômes  sont  dus  à  un  abcès  exlra-dural. 
Après  opération,  le  nystagmus  change  de  côté  (côté  malade).  Kn 
se  basant  sur  ce  symptôme,  Neumann  diagnostique  un  abcès  du 
cervelet,  qui  est  trouvé,  en  effet,  à  Topération.  Ce  cas  prouve  l'im- 
portance du  changement  du  nystagmas.  Le  nystagmus  va,  dans  la 
labyrinthite  diffuse,  vers  le  côté  sain  et  il  persiste  quand  le  laby- 
rinthe est  détruit  ou  enlevé  parce  qu'il  est  provoqué  par  le  côté 
sain.  Si,  malgré   l'élimination  du    labyrinthe,  le   nystagmus   se 
montre  du  côté  malade,  il  doit  avoir  une  cause  ou  cérébelleuse  ou 
méningiiique.  Si  l'ouverture   du  labyrinthe  n'est  pas  réellement 
totale,  il  est  toujours  possible  que  des  éléments  persistants  du  la- 
byrinthe malade  puissent  provoquer  ce  nystagmus.  Donc,  pour 
bien  reconnaître  la  valeur  du  nystagmus  post-opératoire,  l'élimi- 
nation radicale  du  labyrinthe  est  condition  nécessaire,  c)  Opéra- 
tion radicale  sons  anesthésie  locale.  —  Le  limaçon  et  l'appareil  ves- 
tibulaire étaient  irritables,  pas  de  nystagmus.  Dans  les  anamnes- 
tiques,  vomissements  et  vertige.  Après  l'opération,  la  malade  se 
rend  à  pied  dans  sa  chambre.  Le  lendemain,  troubles  du  côté  du 
labyrinthe.  Neumann  suppose  une  affection  de  la  paroi  du  laby- 
rinthe et  ouvre  le  pansement.  Kxpectation.  Guérison.  d)  Tympan 
intact  et  méningite.  —  La  malade  est  présentée.  La  ponction  lom- 
baire  donne   du  streptoccoque.  Neumann   relatera   la   suite. 

RuTTiN.  —  Contribution  à  la  technique  histologique  du  laby- 
rinthe membraneux. 

Alt.  —  Appareil  acoustique.  —  Cet  appareil  consiste   en    un 
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microphone,  téléphone,  pile  sèche  et  des  lils.  Il  pèse  62o  grammes 
et  se  laisse  facilement  cacher  dans  la  poche  du  vêlement.  Le  sourd 
entend,  avec  cet  appareil,  la  voix  la  plus  faible.  Cet  appareil  a 
prouvé  son  utilité  chez  des  gens  atteints  de  surdité  à  un  haut  de- 
gré (Chez  Deckert  et  Homolka,  prix  25  k).  Mais  Tidéal  pour  les 
sourds  n'est  pas  d'entendre  la  voix  d*une  seule  personne  parlant 
dans  une  certaine  direction,  mais  d'entendre  de  loin  et  dans  dilïe- 
rentes  directions.  A  cet  effet,  Alt  a  modifié  un  micro-téléphone 
qu*il  a  expérimenté  avec  succès  dans  beaucoup  de  cas. 

Discussion. 

Katffmann  rappelle  que  la  maison  Siemens  etHalske  a  construit 
il  y  a  trois  ans  un  appareil  analo<{ue  qui  a  permis  au  malade  de 
s'entretenir  en  môme  temps  avec  quatre  personnes  à  la  fois,  \ussi 
ingénieux  que  soient  ces  appareils  en  théorie,  le  résultat  pratique 
dépend  de  ce  que  Toreille  du  sourd  peut  percevoir. 

Prey.  —  Le  principe  de  ces  appareils  est  ancien  et  souvent  mis 
on  pratique.  Tous  ces  appareils  supposent  que  Tinterloculeur  se 
trouve  dans  la  proximité  de  Tappareil.  Pour  rendre  des  services- 
réels,  un  appareil  semblable  devrait  permettre  de  parler  à  une 
plus  grande  dislance. 

Alt  dit  qu'il  a  démontré  ces  appareils  parce  qu'il  a  entendu  dire 
que  de  l'Amérique  des  appareils  semblables  allaient  être  prochai- 
nement envoyés. 

PoLiTzER.  —  Méningite  labyrinthogène.  —  Homme  de  54  ans, 
atteint  depuis  vingt  ans  d'otorrhée.  Trépanation  de  l'antre,  ouver- 
ture de  la  fosse  cérébrale  moyenne,  incision  de  la  dunî  mère.  Les 
jours  suivants,  vertige,  vomissements,  délire.  Nouvelle  ouverture 
de  la  fosse  cérébrale  moyenne  et  postérieure  et  du  sinus.  Mort 
quinze  jours  plus  tard.  A  l'autopsie,  des  traces  de  méningite  an- 
cienne et  récente,  streptocoques.  A  l'examen  histologique,  le  li- 
gament annulaire  est  détruit,  la  plaque  de  l'étrier  luxée  en  dedans, 
recouverte  d'une  membrane  librino-purulenle.  Le  promontoire 
cassé  en  deux  morceaux.  Le  morceau  inférieur  recouvert  de  gra- 
nulations. Fenêtre  ronde  perforée.  Pus  el  granulations  sont  entrés 
d'ici  dans  le  limaçon.  La  membrane  banale  du  limaçon  remplie 
de  granulations.  Les  deux  rampes  remplies  de  pus.  Le  reste  du 
limaçon  également  en  suppuration. 

Alcxandbr.  —  Deux  cas  de  thrombose  otogëne  du  sinas.  ^  Les 
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2  cas  ont  été  opérés  et  guéris  d'après  son  procédé  (fislule  de  la 
jugulaire). 


Séance  du  48  décembre  1906. 

Barany.  ~-  Recherches  sur  les  monyements  réflexes  des  jeux, 
de  cause  yestibulalre  et  optique,  et  leur  valeur  pour  le  diagnostic 
topique  ;des  paralysies  des  muscles  de  l'œil.  —  L'auteur  montre 
qu*on  ne  s'est  pas  encore  suffisamment  occupé  des  mouvements 
réflexes  des  yeux.  Le  nyslagmus  réflexe  surtout  n'a  pas  encore  été 
employé  pour  le  diagnostic  des  paralysies  des  muscles  de  Toeil. 
L'auteur  décrit  ensuite  sa  méthode  d'examen  (publiée  en  détail 
dans  Monatsch.  f,  Ohrenh.,  1906).  Il  relate  ensuite  l'histoire  d'une 
malade  pour  illustrer  sa  théorie  et  ajoute  un  schéma  pour  mon- 
trer les  relations  qui  existent  entre  le  ^nyslagmus  vestibulaire  et 
les  paralysies  des  muscles  de  l'œil.  II  termine  par  huit  conclusions 
dont  l'intérêt  échappe  aux  otologistes  et  touche  plutôt  les  neurolo- 
gistes  et  les  ophtalmologistes. 


Séance  du  28  Janvier  i907. 

PoLiTZER.  —  Deux  cas  d'exostose  du  conduit  externe.  —  Une 
jeune  Ûlie  de  19  ans  se  plaint  de  surdité  (Voix  haute  i  mèlre).  On 
trouve  une  lar^e  exostose  dans  le  conduit  droit.  Opération  sous 
anesthésie  locale.  Guérison  en  quinze  jours.  Dans  un  autre  cas, 
tout  récent,  Polilzer  a  enlevé  une  exostose  occupant  la  périphérie 
presque  entière  du  conduit.  Anesthésie  locale. 

Alexander.  —  a)  Otite  moyenne  chronique  tuberculeuse.  Gho- 
lestéatome.  Fistules  multiples  du  labyrinthe.  —  11  s'agit  d'un  tu- 
berculeux chez  lequel  l'ouverture  de  l'antre  était  devenue  néces- 
saire à  cause  de  l'état  local  de  l'oreille.  L'appareil  vestibulaire  à 
gauche  réagit  mal  à  l'excitation  calorique  et  à  la  rotation.  Pas  de 
nyslagmus  spontané,  pas  de  troubles  de  l'équilibre.  Pendant  l'opé- 
ration, on  a  dû  avancer  à  travers  le  limaçon  jusque  dans  le  con- 
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duit  interne.  La  poinle  de  la  pyramide  a  dû  être  enlevée.  Le  fond 
de  la  brèche  opératoire  est  en  partie  constitué  par  la  carotide  in- 
terne. Fistule  du  promontoire,  du  canal  latéral,  du  canal  posté- 
rieur. Après  résection  de  ces  canaux  et  le  curelage  du  limaçon  il 
s'échappe  un  liquide  clair.  Suites  ordinaires.  Malheureusement 
rétat  du  larynx  et  des  poumons  esi  mauvais. 

Albxandkr  a  eu  occasion  d'opérer  5  autres  cas  de  tuberculose 
du  temporal.  Les  résultais  locaux  immédiats  étaient  toujours  bons, 
mais  un  seul  cas  a  guéri  complètement.  Les  autres  opérés  sont 
morts  de  méningite  tuberculeuse  trois  ou  six  mois  après  l'opéra- 
tion. Tous  ces  opérés  avaient  repris,  après  Fopération,  leurs  occu- 
pations professionnelles. 

Dans  une  note  additionnelle,  Alexander  rapporte  que  son  der- 
nier opéré  a  survécu  h.  l'opération  un  mois  seulement.  Il  est  mort 
de  tuberculose  du  larynx  et  du  poumon.  A  Tautopsie,  à  part  les 
lésions  banales,  on  a  trouvé  une  méningite  tuberculeuse. 

b)  Otite  moyenne  sapporée  aignë.  ThromboBe  du  sinus.  Pyémie. 
Opération.  Guérison.  —  La  veine  jugulaire  a  été  ligaturée.  Ello 
contenait  du  sang  non  coagulé.  Le  sinus  a  été  largement  ouvert. 
11  contenait  des  masses  thrombosées  qui  ont  été  enlevées.  Le 
cas  est  intéressant  surtout  parce  que  dans  cette  otite  aiguë,  il  n'y 
a  pas  eu  perforation  du  tympan.  L'enfant  était  tellement  infecté 
qu'on  n'a  même  pas  essayé  la  paracentèse. 

c)  A  propos  des  fistules  du  labyrinthe.  —  Les  fistules  du  laby- 
rinthe se  trouvent  généralement  dans  les  otites  cholestéatoma- 
teuses,  mais  on  ne  connaît  pas  encore  un  cas  de  fistule  du  laby- 
rinthe consécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë,  et  reconnue  avant 
l'opération  par  l'examen  foncUonnel.  Le  cas  suivant  est  intéres- 
sant sous  ce  rapport. 

Un  homme  de  22  ans  est  atteint  d^otorrhée  à  droite  depuis 
avril  i896  (probablement  1906).  Céphalée  en  été  1906  avec  un 
vertige  durant  deux  jours.  Depuis,  le  malade  a  des  vertiges  quand 
il  tousse,  quand  11  se  lave,  etc.  Le  30  décembre  1906,  le  malade  a 
de  violents  maux  de  tête  avec  nausées.  ATcxamen,  5  janvier  1907, 
l'oreille  gauche  est  normale;  à  droite,  tympan  non  visible,  con- 
duit rétréci,  chute  de  la  paroi  postérieure,  tuméfaction  modérée 
de  l'apophyse  ;  otorrhée  fétide.  Voix  haute  à  5  mètres.  Voix  chu- 
chotée,  à  l'oreille.  Nystagmus  rotatoire  spontané  à  gauche.  A  la 
compression  de  l'air  du  conduit  externe,  nystagmus  à  droite.  A 
l'aspiration  de  Tair,  nystagmus  à  gauche.  Opération  sous  ânes- 
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lliésie  locale.  Sur  la  convexité  du  canal  latéral  on  trouve  une  fis- 
tule fine.  Quand  on  la  touche,  on  provoque,  vertige,  nyslagmus 
et  nausées.  Immédiatement  après  l'opération,  nj^stagmus  faible 
vers  le  côté  sain.  Une  heure  plus  lard,  pas  de  nystagmus,  pas  de 
vertige.  Trois  jours  plus  tard,  le  malade  se  lève. 

Le  diagno.Uic  de  lislule  du  labyrinthe  a  été  fait  ici  parce  que 
l'appareil  vestibulaire  a  réagi  sous  la  compression  de  Tair  dans  le 
conduit  externe.  Il  est  vrai  que  même  dans  des  conditions  nor- 
males, la  compression  de  Tair  du  conduit  externe  peut  provoquer 
le  vertige  et  les  nausées  (On  voit  cela  dans  Texpérience  de  Gellé]* 
Mais  quand  la  réaction  est  très  vive,  elle  est  toujours  pathologique, 
elle  montre  que  la  paroi  séparant  la  caisse  du  labyrinthe,  rigide 
en  dehors  des  deux  fenêtres,  a  cédé  en  un  point. 

Cette  réaction  indique  la  flslule  du  labyrinthe.  Il  peut  s'agir 
d'une  destruction  de  Tos,  avec  endoste  et  labyrinthe  membraneux 
normaux.  Il  peut  s'agir  de  la  destruction  de  l'os  et  de  l'endoste. 
Pour  différencier  ces  deux  lésions,  l'examen  fonctionnel  de  l'audi- 
tion est  intéressant.  Dans  la  suppuration  chronique  avec  fistule 
du  labyrinthe,  il  s'agira  la  plupart  du  temps  de  surdité,  d'absence 
d'irritabilité  de  l'appareil  vestibulaire  et  du  nyslagmus  vers  le  côté 
sain.  Si,  au  contraire,  l'audilion  est  bonne,  si  l'appareil  vestibu- 
laire est  conservé,  on  pourra  admettre,  grâce  au  signe  de  la  com- 
pression de  l'air,  ou  une  labyrinthile  circonscrite  (fistule)  ou  une 
forme  très  légère  de  labyrinthile.  Ces  deux  formes  se  laissent  plus 
difticilement  distinguer  l'une  de  l'autre. 

Pourquoi,  dans  un  cas  de  fistule  du  labyrinthe,  y  a-til  des 
troubles  graves  et  pourquoi,  dans  un  autre,  les  phénomènes  sont- 
ils  légers  ?  La  réponse  est  qu'une  fistule  du  labyrinthe  peut  être 
et  le  commencement  et  la  fin  d'une  affection  de  l'oreille  interne. 
Généralement,  la  fistule  est  le  signe  de  la  terminaison  d'une  sup- 
puration du  labyrinthe.  Il  est  plus  rare  que  la  fistule  du  laby- 
rinthe présente  le  premier  stade  de  la  labyrinthile.  C'est  le  cas 
dans  l'observation  citée.  Le  malade  en  question  a  des  troubles 
quand  il  tousse,  quand  il  se  lave  et  quand  on  augmente  la  pression 
dans  sa  caisse.  Il  est  probable  que  la  flslule,  chez  le  malade,  a  dé- 
buté en  été  1906.  Pour  arrêter  la  marche  de  la  maladie,  il  a  suffi 
de  guérir  le  foyer  dans  l'oreille  moyenne.  Deux  semaines  après 
l'opération,  le  signe  par  fair  comprimé  était  négatif.  Les  fonctions 
de  l'oreille  interne  sont  conservées. 

(/)  Labyrinthile  post^opératoire.  —  Garçon  de  12  ans  est  opéié 
d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique   à  droite.  On  enlève  un 
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cbolestéatome.  Quatre  jours  après  ropération,  nystagmus  rota- 
toire  spontané  des  deux  côtés,  vomissements.  Le  malade  est  couché 
du  côté  gauche.  Le  lendemain,  le  nystagmus  dirigé  vers  le  côté 
sain.  Kernig,  hypéresthésie  cutanée.  Huit  jours  après  Topération, 
décubitus  dorsal,  nystagmus  horizontal  lent  vers  le  côté  malade, 
nystagmus  fréquent,  horizontal,  petit  au  regard  vers  le  côté  sain. 
Légère  parésie  de  la  branche  ophtalmique  du  facial.  Après  une 
accentuaiioD  de  la  paralysie  faciale,  tout  rentre  dans  Tordre* 
Alexander  avait  déjà  présenté  un  autre  cas  de  labyriuthite  séreuse 
post-opératoire  analogue  à  peu  près  au  cas  actuel. 

Nelmann.  —  â)  Début  de  méningite  otogène.  Labyrintàtt».  Op  é 
ration.  Gnérison.  —  Jeune  femme  de  23  ans  est  opérée  d'otite 
moyenne  suppurée  chronique  gauche  pour  carie  complète  de  la 
paroi  interne  de  la  caisse.  Examen  fonctionnel  avant  l'opération  : 
voix  haute  0™, 10.  voix  chuchotée  0.  Diapason  A  n'est  pas  entendu. 
Limite  supérieure  abaissée.  Gamme  continuelle  des  sons  permet 
de  constater  une  surdité  complète.  Nystagmus  spontané  bilatéral, 
plus  prononcé  du  côté  malade. 

A  part  un  peu  de  céphalée,  la  malade  va  bien  et  quitte  l'hôpital 
au  bout  de  dix  jours.  Trois  jours  plus  tard,  elle  y  est  ramenée 
avec  vertige,  céphalée,  vomissements,  troubles  de  la  connaissance, 
rigidité  de  la  nuque,  haute  température,  inexcitabilité  de  l'appa- 
reil vestibulaire,  grand  nystagmus  du  côté  sain.  Diagnostic  :  laby- 
rinthite.  A  l'opération  on  trouve  du  pus  fétide  dans  le  labyrinthe, 
des  granulations,  un  petit  séquestre  près  des  canaux  circulaires. 
Après  extraction  de  ce  séquestre,  une  fistule  conduit  vers  le  canal 
postérieur.  On  enlève  de  même  la  paroi  postérieure  du  vestibule 
séquestré.  Incision  de  la  dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure qui  laisse  échapper  un  liquide  louche.  Ponction  lombaire 
donne  un  liquide  louche  avec  un  sédiment  riche,  mais  sans  mi- 
croorganismes. 

Quelques  jours  après  l'opération,  surdité  complète  à  gauche, 
inexcitabilité  calorique  et  rotatoire  de  l'appareil  vestibulaire. 
Conservation  de  l'irritation  galvanique. 

Ce  cas  confirme  l'opinion  de  Seumann  que  la  destruction 
de  la  paroi  interne  de  la  caisse  est  généralement  accompa- 
gnée de  surdité  très  prononcée,  qu'à  la  suite  des  interventions 
intra-tympanales,  une  labyriuthite  circonscrite  peut  s'étendre  sur 
tout  le  labyrinthe  et  provoquer  rapidement  des  complications  crâ- 
niennes. La  méningite  a  été  arrêtée  au  début  par  l'intervention 
rapide.  On  voit  également  que  le  nystagmus  calorique  et  rotatoire 
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dépend  de  l'appareil  terminal  et  que  le  nyslagmus.  galvanique 
est  provoqué  par  le  nerf  acoustique.  Ces  notions  sont  impor- 
tantes pour  le  diagnostic  différentiel  du  siège  labvriulhique  ou 
rétro-labyrinthique  d'une  lésion. 

e)  Labyrinthitd  circonscrite.  Début  de  méningite.  Opération. 
Gaérison.  —  Ce  cis  à  peu  près  analogue  au  précédent.  A  Texamen, 
conduit  droit  tuméOé,  caisse  remplie  de  polypes,  pression  sur  les 
polypes  provoque  le  vertige,  surdité  complète.  Nystagmus  du  côté 
malade.  L'appareil  veslibulaire  normalement  irritable.  Romberg 
positif.  Les  yeux  fermés,  le  malade  tombe  à  gauche  quand  il 
marche.  Compression  et  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  ex- 
terne provoquent  le  nystagmus.  Vomissements,  vertige,  céphalée, 
rigidité  de  la  nuque.  Température  38,8  ;  on  diagnostique,  labyrin- 
thique  circonscrite  avec  fistule  et  méningite  commençante.  Opé- 
ration. Guérison  au  bout  de  deux  mois. 


Discussion, 

Hammerscblag.  —  Le  premiercas  présenté  est  intéressant  par  le 
fait  qu'après  destruction  du  labyrinthe  osseux,  le  nystagmus  est 
dirigé  du  côté  opposé. 

Barant  rappelle  les  expériences,  faîtes  à  Berlin,  qui  prouvent 
que  le  nystagmus  peut  être  encore  provoqué  par  le  bulbe  après 
destruction  des  deux  labyrinthes.  C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer 
le  cas  de  Neumann.  H  est  probable  que  le  courant  louche  le  noyau 
de  Deiters  et  provoque  ainsi  le  nystagmus.  C'est  pour  la  première 
fois  que  cette  expérience  est  faite  sur  rhonime.  Quant  à  l'expli- 
cation que  le  nystagmus  est  dirigé  du  côté  sain  après  destruction 
d'un  labyrinthe  qui  a  fonctionné,  il  est  inutile  de  croire  à  une  irri- 
tation de  l'autre  labyrinthe.  Il  faut  plutôt  admettre  une  fonction 
anormale  des  centres.  Les  travaux  de  Jansen  et  Abels  renseigne- 
ront sur  ce  point. 

PoLiTZER  remarque  que  Neumann  n'a  pas  appelé  l'attention  sur 
la  difficulté  de  la  technique.  Dans  les  dieux  cas,  le  facial  à  été  con- 
servé tandis  que,  d'après  l'ancienne  technique,  la  lésion  du  facial 
était  inévitable. 

Frky  rappelle  que  dans  le  temps  on  a  prétendu,  qu'après  des- 
truction coniplèle  du  limaçon,  l'acouslique  pouvait  encore  être 
irrité  par  les  ondes  sonores.  Dans  le  cas  de  Neumann,  on  voit  que 
^'excitation  galvanique  du  nerf  a  pu  provoquer  dans  le  centre  le 
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même  effet  que  provoque   ordinairement  l'irritation  partant  de 
Torgane  du  sens  périphérique. 

Kahherscrlag  ne  peut  pas  admettre,  comme  vient  de  le  dire 
Krey,  qu'un  nerf  sensoriel  réponde  spécifiquement  à  des  irritants 
quand  il  est  privé  dç  son  organe  terminal. 

Nkumann  remercie  Politzer  d'avoir  reconnu  les  difQcuUés  qu'il  a 
eues  à  surmonter  dans  ces  2  cas.  Répondant  à  Barany,  il  ne  peut 
pas  admettre  que  le  nyslagmussoit  d'origine  centrale.  II  lui  parait 
être  de  cause  rétro-labyrinthique.  S'il  part  du  nerf  ou  des  centres, 
les  expériences  en  cours  sur  les  animaux  le  prouveront. 


/  f 


SOCIE TE   NEEHLANDA ISE 
D'OTO-RHINO  LAnvyGOLOGIE  («) 

/o°  réunion  lenuc  k  Amsterdam  les  12  et  43  mai  1906, 

Président  :  Zwaardrmakbr 

MiiLDER  (Haarlem).  —  Le  bégaiement  chez  les  écoliers.  —  1  % 
des  écoliers  sont  atteints  de  bégaiement,  les  garçons  à  1,64  ®/^, 
les  iilles  0,44  ^/q.  Il  est  impossible  de  savoir  si  le  bégaiement 
augmente  avec  les  années.  Cette  infirmité  a  été  souvent  constatée 
avant  l'âge  de  3  ans.  Sur  526  enfants,  il  y  a  eu  plusieurs  bègues 
dans  la  môme  famille  dans  une  proportion  de  40  %.  Gutzmann 
croit  que  la  différence  de  fréquence  du  bégaiement  dans  les  deux 
sexes  est  due  au  type  respiratoire.  Mûlder  croit  que  le  bégaie- 
ment est  héréditaire,  congénital.  Le  bégaiement  est  réuni  à  d'au- 
tres troubles  nerveux  et  souvent  aussi  à  une  intelligence  dimi- 
nuée. Mûlder  recommande  l'établissement  d'une  école  pour 
bègues. 

PosTuuMus  Me  Y  ES  (Amslevdam).  —  Traitement  da  bégaiement. 
—  H  existe  aujourd'hui  quatre  méthodes  :  celles  de  Gutzmann,  de 
Liebmann,  de  Ghervin  et  une  combinaison  de  la  méthode  respira- 
toire et  chucholée.  Quand  le  bégaiement  n'est  pas  très  développé, 


(')  Compte-rendu  par    Lautmaon,  d'après  la  Monatsch.,  /*.  Ohrenh. 
no  3,  1907.  ' 
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les  élèves  peuvent  apprendre  le  parler  normal  en  dehors  des 
heures  ordinaires  de  classe.  Les  autres  doivent  suivre  des  écoles 
spéciales. 

Hbilbronnen  (Ulrecht).  —  Remarques  neurologiques  sur  le  bé- 
gaiement. —  Le  neurologue  voit  2  cas  ditTérents  de  bégaiement. 
1°  Le  bégaiement  aphasique,  les  (roubles  de  langage  dans  la  pa- 
ralysie progressive  et  ceux  conséculifs  aux  attaques  d*épilepsie  ; 
2^  les  formes  qui  suivent  le  mulisme,  surtout  le  bégaiement  post- 
Iraumatique.  Cette  forme  a  une  analogie  chez  les  enfanls  qui  de- 
viennent bègues  brusquement  après  une  frayeur.  Ici  se  range  le 
bégaiement  imitatoire.  Dans  le  premier  groupe,  il  existe  une  perte 
centrale,  une  parésie  facio-linguale.  Dans  le  bégaiement,  on  voit 
des  troubles  analogues  à  ceux  de  la  chorée,  où  il  faut  également 
distinguer  entre  les  lésions  organiques  et  fonclionnelles. 

Dans  le  deuxième  groupe,  il  ne  s'agit  pas  de  ces  (roubles.  Il  est 
difflcile  de  dire  s'il  s*agit  d'hystérie.  La  parenté  avec  le  tic  est 
également  évidente. 

Au  point  de  vue  étiologiquc,  on  peut  distinguer  entre  les  lé- 
sions congénitales,  héréditaires,  intra-utérines  et  les  troubles  gé- 
néraux qui  constituent  une  prédisposition  aux  anomalies  ner- 
veuses. Pour  le  pronostic,  il  faut  songer  aux  lésions  du  foyer  dans 
le  bégaiement  tenace  des  personnes  sans  tare  nerveuse.  Au  point 
de  vue  thérapeutique,  Fauteur  considère  la  méthode  de  l'éducation 
du  parler  physiologique  conscient  comme  une  méthode  ration- 
nelle, seulement  quand  il  s'agit  d'une  lésion  dans  l'appareil  mo- 
teur. Autrement,  cette  méthode  ne  peut  agir  que  par  la  sugges- 
tion. Il  faut  se  «néfier  d'exagérer  une  méthode.  Le  traitement  du 
bégaiement  ne  doit  pas  être  confié  à  un  professeur,  mais  est  une 
question  de  thérapeutique  et  doit  être  dirigé  par  un  médecin. 

Qui!  (Utrecht).  —  Les  monvements  des  muscles  dans  le  bégaie- 
ment. 

Discussion, 

PoLAK.  —  Les  fréquentes  guérisons  du  bégaiement  plaident 
contre  l'hypothèse  d'une  lésion  cérébrale. 

Brat  croit  que  le  bégaiement  augmente  en  classe  avec  les 
années.  Chez  les  bègues,  les  adénoïdes  sont  plus  fréquentes  que 
chez  les  autres.  Le  facteur  de  Thérédité  n'est  pas  aussi  important 
que  le  croit  Miilder. 

ZwAARDEMACKER  demande  si  le  groupe  des  bègues  nerveux  n*esl 
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pas  beaucoup  plus  important  que  Tautre.  L'incontinence  nocturne 
se  voit  chez  les  enfants  nerveux.  Il  croit  qu'une  lésion  corticale  ou 
sous-corticale  près  du  centre  de  la  parole  est  probable. 

HbilbroiNnkr  dit  qu'une  lésion  organique  se  voit  dans  la  mino- 
rité des  cas.  Le  bégaiement  n'est  pas  une  entité  morbide.  Il  ne 
croit  pas  qu'une  guérison  totale  soit  possible.  La  comparaison 
avec  l'incontinence  lui  parait  juste. 

MlîLDBR  dit  qu'on  exagère  l'a  valeur  de  Tintluence  psychique.  11 
croit  qu'elle  est  tout  à  fait  accidentelle  et  possible  seulement 
quand  il  s'agit  d'une  prédisposition  héréditaire.  Quant  à  la  rela- 
tion des  adénoïdes  et  du  bégaiement,  les  recherches  devront  en- 
core être  faites. 

i'osTHUMUS  Meyes.  —  Démonstration.  —  a)  Paralysie  du  récur- 
rent ;  b)  plusieurs  cas  de  carcinome  du  larynx  ;  c]  tumeur  du 
maxillaire  supérieur;  d)  luberculoine  du  larynx  guéri  par  attou- 
chement avec  l'acide  lactique  et  formaline  (formaline  1  gr.  30, 
acide  lactique  iO  grammes,  glycérine  4  grammes,  eau  distillée 
20  grammes). 

BuRGER.  —  Démonstrations.  —  a)  Polype  du  naso-pharynz, 
amélioration  par  galvanocaustie  ;  h)  kyste  dermoïde  arliflciel  dû 
à  une  opération. 

ÎKN  Cate  (Amsterdam).  —  Démonstration  d'nne  oreille  artifi- 
cielle en  alnminium. 

i^wAARDEMACKRR.  —  Le  Symptôme  de  Stard-Cholewa  dans  l'oto- 
sclérose.  —  Aux  symptômes  connus  de  :  lo  absence  du  registre 
grave  ;  2o  paracousie  de  Willis  ;  ^  augmentation  initiale  et  abais- 
sement consécutif  de  la  limite  supérieure,  Zwaardemacker  ajoute 
comme  quatrième  symptôme,  rinsensibllité  tactile  pour  une 
masse  d'air  en  mouvement.  Ce  mouvement  massif  de  l'air  est  pro- 
voqué par  un  diapason  chargé  (trente-deux  vibrations).  Un 
homme  avec  ouïe  normale  a  la  sensation  tactile  de  ce  mouve- 
ment sur  le  tympan  même  quand  la  sensation  acoustique  a  cessé. 
Vn  homme  atteint  d'oto-sclérose  ne  sent  pas  ce  mouvement, 
quand  l'audition  est  tombée  à  moins  de  2  mètres  pour  la  voix 
rhuchotée.  Ce  symptôme  est  identique  au  symptôme  de  l'anesthé- 
sie  du  tympan  décrit  par  Itard  et  Choie wa.  Ce  symptôme  se 
Irouve,  en  dehors  de  la  sclérose,  dans  les  grandes  cicatrices  du 
tympan,  dans  l'hystérie. 
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Les  malades  atleinls  de  labjrinthile  ont  encore  une  sensation 
tactile  très  nette,  même  quand  Taudition  est  tombée  à  moins  de 
2  mètres. 

Struyckbn  (Bréda).  —  Traitement  de  la  sinasite  frontale.  — 
Struycken  propose  une  trépanation  du  sinus  dans  la  région  de 
l'angle  interne  de  Tœil,  dans  les  cas  qui  ne  demandent  pas  les 
grandes  interventions  connues. 

ScauTTER  (Groningen).  —  Réseetioii  Bout-maqaease  de  la  oloi- 
son  d*aprè8  Krieg.  —  Il  la  préfère  à  Topération  de  Killian. 

MoLL  (Arnheim).  —  a)  Guérisen  d'une  sinusite  frontale  par 
l'opération  combinée  de  Killian  et  de  Moure.  b)  Traitement  eecon- 
daire  après  la  radicale.  Moll  ne  fait  pas  de  tamponnement,  ni  de 
plastique.  II  enlère  la  paroi  postérieure  du  conduit  entre  deux  in- 
cisions, le  cartilage  est  réséqué  et  le  lambeau  cutané  fixé. 

BuRGKR  (Amsterdam).  ^  Traitement  de  la  lâbyrintbite  eecon- 
dtire.  —  Depuis  la  publication  de  Zeroni,  Bflrger  a  pu  suivre  un 
cas  de  labyrtnthite  et  méningite  mortelle  consécutif  à  une  radi- 
cale. Chez  un  enfant»  on  découvre  une  carie  dans  la  paroi  Au  la- 
byrinthe. 

Peu  après  la  radicale,  symptômes  de  méningite,  nouvelle  opé- 
ration. Ouverture  du  vestibule  et  de  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure. Mort.  A  rautopsie,  une  carie  dans  le  canal  circulaire  pos- 
térieur d'où  était  partie  l^infection  des  méninges.  En  s'appuyant 
sur  ce  cas,  Bûrger  indique  le  traitement  de  la  labyrinthite  secon- 
daire. Dans  quelques  cas  la  trépanation  totale  suffit,  même  si  la 
paroi  du  labyrinthe  est  malade.  11  ne  faut  pas  aller  dans  tous  les 
cas  dans  le  labyrinthe.  Quand  il  existe  des  complications  inlra- 
crâniennes  au  début  de  méningite,  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe 
malade  et  le  foyer  intra-crânien. 

Quand  les  phénomènes  méningés  menaçants  manquent,  un  opé- 
rateur habile  peut  attendre,  même  en  présence  d'une  fistule  sup- 
purée  du  labyrinthe. 

Kan  (Leyde).  —  Démonstrations.  —  a)  Hôntgenogramme  d'un 
étui  de  crayon  aspiré  dans  une  bronche  et  expectoré  ,  b)  morceau 
d'os  enlevé  de  l'œsophage  par  œsophagotomie  ;  c)  résection  cunéi- 
forme du  pavillon  pour  épithélioma  ;  d)  photographie  stéréosco- 
pique  d'une  malformation  bilatérale  de  Toreille   d'un   enfant  ; 
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e)  ostéomyélite  double  du  temporal  post-scarlatineux,  suivie  de 
séquestration  d'une  partie  du  labyrinthe  gauche  ;  f)  épingle  de 
sùrelé  ouverte  dans  Tœsophage  d*un  enfant,  extraction  par  la 
pince  laryngienne  de  Jurasz  ;  (/)  opération  radicale  bilatérale  du  si- 
nus frontal. 

ScHCJTTER. —  Abcès  du  cervelet.  —  Jeune  fille  de  18  ans,  at- 
teinte d'otorrhée  depuis  10  ans,  se  plaint  de  céphalée,  vomisse- 
ments, vertige.  Huit  joui*s  plus  tard,  paralysie  du  facial.  Radi- 
cale. Quinze  jours  plus  tard,  réapparition  de  céphalée,  vertige, 
vomissements  qui  avaient  disparu.  Parésie  de  l'abducteur  droit. 
Dysarthrie,  neuro-rétinite  hémorragique  double.  Quelques  jours 
plus  tard,  parésie  et  alaxie  des  exlrémités  droites.  Deuxième  opé- 
ration. Sinus  et  dure  mère  sont  normaux.  Troisième  opération 
quatre  jours  plus  tard.  La  ponction  du  lobe  temporal  reste  blan- 
che. Par  contre,  on  vide  un  volumineux  abcès  du  cervelet.  A  l'au- 
topsie, pas  de  méningile,  pas  d'abcès  dans  le  cerveau.  Sinus  nor- 
maux. Cervelet  transformé  en  vaste  abcès.  Dans  le  temporal  un 
séquestre  constitué  par  le  vestibule  et  les  canaux  semi -circulaires. 
L'auteur  fait  remarquer  la  dysarthrie  qui  existait  dans  ce  cas, 
trouvaille  rare  dans  la  littérature  otologique.  Les  auteurs  hollan- 
dais ont  mis  en  relief  la  valeur  du  cervelet  pour  le  langage  arti- 
culé. 


SOCIETE  BERLLWOISE  D'OTOLOGIE 

Séance  du  If  décembre  490S. 

Président  :  Passow 
Secrétaire  :  Schwabach 


Rruck.  —  A  propos  dn  tympan  bleu.  —  Dans  un  cas  présenté 
par  Bruck,  on  a  émis  l'hypothèse  que  la  coloration  bleu  du  tym- 
pan du  malad")  était  due,  d'après  les  uns,  aux  varices,  diaprés  les 
autres,  à  un  épanchement  sanguin.  Bruck  a  gagné  la  conviction 
qu'il  s'agissait  d'un  exsudât  gélatineux.  La  tendance  à  la  récidive 

(0  Compte-rendu  par  Lautmann,  d'après  la  Berliner  klinUch,  Wo- 
ohêntch  ,  no  17,  1907. 


aOGléTES  SAVANTES  657 

et  les  résultats  de  la  paracenlèse  le  prouvenl,  car  on  obtient  par 
cette  dernière  un  liquide  d'un  brun  foncé  contenant  peu  d'élé- 
ments figurés  et  surtout  des  corpuscules  de  graisse.  La  couleur 
bleue  est  un  phénomène  optique  et  dépend  de  la  lumière  qu'on 
jette  sur  le  tympan.  Avec  le  bec  Auer,  la  coloration  bleue  est  le 
plus  nette. 

Max  Lévy.  —  Mortalité  des  otopathies  et  leur  importance  pour 
l'assoranoe  sur  la  vie.  —  La  plupart  des  Compagnies  allemandes 
d'assurances  sur  la  vie  refusent  les  candidats  atteints  d'otorrhée 
chronique.  Pourtant,  re.xpérience  ne  plaide  pas  dans  ce  sens.  Le 
journal  d*autopsies  de  la  Charité  des  dernières  vingt-cinq  années 
donne  une  mortalité  de  0,6  %.  900  cas  d'otite  compliquée,  grave- 
ment recueillis  dans  la  littérature,  permettent  les  conclusions  sui- 
vantes :  1®  complications  ,et  mort  sont  plus  fréquentes  dans  la 
suppuration  chronique  que  dans  la  suppuration  aiguë  ;  2^  la  mor- 
talité dans  la  suppuration  chronique  est  plus  grande  dans  la 
deuxième  et  la  troisième  décade  de  la  vie.  Elle  est  pareille  pour 
tous  les  âges  dans  l'otite  aiguë,  peut-être  avec  une  disposition 
moins  grande  pour  l'âge  avancé  ;  3^  La  malignité  des  complica- 
tions augmente  avec  l'âge  dans  la  suppuration  aiguë.  Dans  la 
suppuration  chronique,  elle  est  grande,  même  chez  l'enfant. 

Le  rapport  de  Schwartze,  Habermann,  Kretschmann  donne  une 
mortalité  de  0,58  Vo  ^^^^  '^^  ^^^  aigus,  et  1,58  dans  l'otite  chro- 
nique. D'après  Lévy,  la  mortalité  de  la  suppuration  aiguë  aug- 
mente, avec  l'âge,  de  0,2  à  2  %,  et  trouve  son  maximum  daus  la 
deuxième  décade  de  la  vie  pour  les  suppurations  chroniques,  avec 
un  pourcentage  de  2,6.  Ces  chiffres  ne  justifient  donc  pas  le  refus 
systématique  de  tous  les  otorrhéiques. 

Discussion. 

Passow  demande  du  temps  pour  rechercher  des  dates,  mais  il 
croit  le  chiffre  de  0,6  ^/^  trop  faible. 

Feilchbnpkld  demande  plus  de  précision  de  la  part  de  Lévy.  La 
question  de  la  mortalité  dans  les  suppurations  aiguës  n'a  aucun 
intérêt  pour  les  compagnies  d'assurances.  Les  chiffres  de  Lévy 
plaident  pour  l'opinion,  émise  par  Feilchenfeld  dans  un  livre,  que 
les  suppurations  auriculaires  acquises  avant  la  vingtième  année 
sont  les  plus  dangereuses  parce  qu'elles  sont  dues  à  des  maladies 
infectieuses.  Les  Compagnies  d'assurances  ne  demandent  pas  si 
un  homme  atteint  d'une  certaine  maladie  peut  vivre  malgré  elle. 
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Elles  demandent  s'il  peut  mourir  par  elle,  et  c'est  la  raison  pour 
laquelle  elles  doivent  refuser  des  cas  d'un  bon  pronostic. 

Lévy  n'a  pas  voulu  être  plus  précis,  voulant  amorcer  seulement 
la  discussion. 


Séance  du  8  janvier  1907 

Président  ;  Passow 
Secrétaire  :  Schwabach 


Herzpeld  présente  :  a)  un  ciseau  uasal  de  grande  force 
confrère  qui  peut  être  considéré  comme  un  acrobate  de  la  langue. 
Il  peut,  avec  sa  langue,  toucher  son  cavum  et  en  la  sortant  tou- 
cher le  nez  et  le  menton. 

Passow.  —  Plaitique  de  l'othématome. 

Wagnbr,  —  Nystagmus.  —  D'après  Neumann,  le  nystagmus  dans 
les  labyrinthiles  est  plus  prononcé  au  regard  vers  le  côté  sain. 
Dans  les  abcès  du  cervelet,  le  contraire  serait  le  cas.  Wagner  ap- 
porte un  cas  prouvant  que  dans  l'abcès  du  cerveau  le  nystagmus 
peut  être  dirigé  du  côté  malade.  Un  homme  de  *i5  ans  subit  la 
trépanation  de  la  mastoïde  après  une  otite  aiguë.  Un  an  et  demi 
après,  on  trouve  une  fistule  dans  Tapophyse  mastoldCi  une  double 
papillite  et  un  nystagmus  vers  le  côté  malade.  On  diagnostique 
d'après  les  données  ordinaires  un  abcès  du  cervelet,  mais,  à  l'opé- 
ration, on  trouve  qu'il  s'agit  d'un  abcès  du  lobe  temporal.  Le  nys- 
tagmus disparait  pour  réapparaître  bientôt  du  même  côté,  en 
même  temps  que  les  autres  symptômes  cérébraux»  Nouvelle  inter- 
vention. On  vide  un  nouvel  abcès  dans  l'ancien  foyer.  Le  nystag- 
mus disparaît  pour  quatre  semaines.  Troisième  opération  suivie 
de  mort.  Avant  chaque  opération,  la  ponction  lombaire  a  donné 
un  liquide  stérile. 

Discussion, 

Herzpeld  a  vu  également  un  cas  qui  parle  contre  la  théorie  de 
Neumann.  Le  nystagmus  était  dirigé  vers  le  côté  malade  dans  un 
cas  de  carie  du  canal  horizontal.  Le  nystagmus  disparaissait  pen- 
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dant  la  narcose  et  a  disparu  déflnitiveinenl  après  un  pansement 
moins  serré.  Chez  ce  malade,  on  pouvait  changer  la  direction  du 
nystagmus.  Après  chaque  compression  du  conduit,  le  nystagmut 
se  dirigeait  du  côté  malade.  Après  chaque  aspiration  de  Tair,  il 
se  tournait  du  côté  sain. 

ScHWABACH  a  observé,  en  1878,  un  cas  où  le  nystagmus  dirige 
du  côté  malade  accompagné  de  vertige  apparaissait  à  chaque  pres- 
sion sur  l'apophyse  et  le  conduit  tuméûét.  Le  malade  n'a  pas  été 
opéré.  Plusieurs  années  après,  Schwabach  a  revu  le  malade  sans 
pouvoir  provoquer  le  nystagmus  par  pression. 

Bbtkh  est  également  d'avis  que  le  nystagmus, côté  malade,  n'in* 
dique  pas  une  affection  du  cervelet,  car  on  ne  peut  pas  le  provo« 
quer  expérimentalement.  Dans  les  opérations  sur  le  labyrinthe,  il 
peut  se  montrer  également  vers  le  côté  malade. 

Lanoe  a  vu  également  dans  un  cas  d'abcès  du  cerveau  le  nys- 
tagmus côté  malade,  mais  Tabcès  allait  très  loin  en  arrière.  Il  l'a 
vu  également  dans  2  cas  d'abcès  du  cervelet.  U  est  d'accord  avec 
Neumann  pour  considérer  le  nystagmus,  côté  malade,  comme  in- 
diquant une  affection  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  L'absence 
du  nystagmus  ne  prouve  rien.  Dans  nombre  de  cas  d*abcès  du 
cervelet,  le  nystagmus  a  pu  manquer. 


r  t 


SOCIETJ:    des    laryngologistes   de   V ALLEMAGNE 

DU  SUD  (*) 

Jh'union  tenue  à  IleUelLeif/  îo  20  mai  1907, 
Président  :  Lindt  (Berne). 

SiRBENMANN.  — -  Participation  de  la  muqueuse  des  voies  respira- 
toires supérieures  à  l'ichtyose.  —  Les  lésions  ichlyosiques  occu- 
pent, chez  une  jeune  tille,  toute  la  peau.  Toutes  les  muqueuses 
sont  normales,  except»'  la  muqueuse  bucale  où  il  y  a  des  taches 
grises  opalines.  De  même  des  taches  dans  le  larynx. 


(*)  Compte-rendu  par  Lautmann,  d'après  la  Munohn.  mediz.  W'o 
chensch.,  n»  30,  1907. 
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Skifbrt.  —  Paralysie  toxique  dn  larynx.  —  Un  paysan  de 
48  ans,  ayanl  eu  à  manier  du  blé  Iraité  par  le  sulfale  de  cuivre,  a 
été  pris  d'une  gastro*enlérile^  et  quinze  jours  plus  tard  d'une  pa- 
ralysie du  récurrent  gauche.  H  s'agit,  d'après  Seifert,  d'une  para- 
lysie due  à  l'absorption  du  cuivre. 

AvRLLis.  —  Laryngotomie  sous-narcose  à  la  soopolamine-mor- 
phine.  —  Chez  un  homme  de  70  ans,  Avellis  a  enlevé,  sous  celte 
anesthésie,  un  carcinome  du  larynx  par  laryngotomie.  Pas  de 
tamponnement,  pas  de  canule.  Le  malade  est  couché  sur  le  ventre. 
11  peut  déglutir  tout  de  suite  après  l'opération  et  se  lever  au  bout 
de  un  à  deux  jours.  L'intervention  endo-laryngée  n'est  pas  à  re- 
commander. Dans  un  cas  opéré  par  laryngo-flssure,  on  a  trouvé 
un  deuxième  carcinome  sur  le  côté  du  larynx  paraissant  sain  à 
l'examen  laryngoscopique. 

AvELUS.  —  Laryngocèle.  —  Enfant  de  4  ans  est  amené  pour  de 
la  raucité  de  la  voix.  Quand  il  crie,  il  forme  une  tuméfaction  sur 
les  deux  côtés  du  cartilage  thyroïde  allant  jusqu'au  bord 
maxillaire  et  jusqu'à  la  clavicule.  Cette  tuméfaction  est  molle  et 
donne  un  son  tympanique.  Gomme  il  n'y  a  pas  de  dyspnée,  on 
peut  surseoir  à  Topéralion. 

VoHSExN.  —  Sur  la  valeur  de  la  transillumination  dans  les  sinu- 
sites frontales.  —  Cette  méthode  indiquée  il  y  a  dix-sept  ans,  par 
Yohsen,  est  encore  aujourd'hui  la  meilleure  pour  reconnaître  la 
sinusite  frontale.  Il  faut  que  le  sinus  soit  éclairé  par  sa  base  et 
qu'on  se  serve  d'une  bonne  lampe.  Yohsen  a  fait  construire  (par 
0.  Ëbert,  Francfort),  une  nouvelle  lampe  qui  permet  la  position  di- 
recte sur  la  base  de  l'orbite.  La  technique  n'est  pas  aussi  simple. 
Une  accoutumance  aux  différences  de  lumière  doit  être  apprise. 
On  peut  reconnaître  la  forme  du  septum  frontal  ou  son  absence, 
l/oxamen  par  les  rayons  X  n*est  pas  supérieur  à  la  transillumina- 
tion, mais  plus  dispendieux  et  plus  embarrassant. 

Oppiroerr.  —  Examen  microscopique  de  la  muqueuse  des  sinus 
nasaux  chroniqnement  enflammés.  —  Travail  analysé  dans  les 
Annales. 

Danrrr.  —  Expériences  sur  l'opération  radicale  de  la  sinusite 
maxillaire   chronique.  —  Denker  a   opéré   i8   cas   de   sinusite 
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maxillaire  grave  par  sa  méthode  (analysé  dans  les  Annales),  La 
muqueuse  du  sinus  malade  a  été  conservée  presque  dans  tous  les 
cas.  La  guérison  a  élé  ainsi  plus  vite  obtenue,  en  moyenne  seize 
jours  et  demi.  Tous  les  cas  ont  guéri. 

Katz  (Kaiserslautern).  —  Appareil  éleotriqae  universel  pour 
cabinet  médical. 


BIBU06HÂPHIE 


Contribution  à  l'étude  des  polypes  dermoides  du  pharynx,  par 
Paul  Caraguel,  Thèse  de  Paris,  1906-1907,  62  pages  (Michalou, 
éditeur). 

On  rencontre  dans  le  pharynx  des  productions  de  petit  volume, 
pédiculées  revêtues  d*une  enveloppe  extérieure  présentant  tous 
les  caractères  de  la  peau  normale  et  constituées  à  leur  partie 
centrale  par  du  tissu  conjonctif,  des  fibres  musculaires  striées,  des 
vaisseaux  et  parfois  du  cartilage  ou  de  Tos.  Ces  productions  aux- 
quelles on  a  donné  le  nom  de  polypes  dermoides  sont  très  peu 
nombreuses.  On  n'en  compte  pas  plus  d'une  quinzaine  dans  la 
littérature  médicale. 

Lannelongue  et  Achard  dans  leur  traité  des  kystes  congénitaux 
ont  réuni  la  plupart  des  cas  observés. 

Depuis  la  thèse  de  Decloux  (1900)  aucun  travail  n'avait  été  pu- 
blié. L'auteur  présente  une  nouvelle  étude  sur  cette  question. 

Après  une  introduction  concernant  l'histologie  normale  de  la 
région  chez  le  fœtus  et  chez  l'adulte,  il  passe  en  revue  la  sympto- 
nialologie,  Tanatomie  pathologique  et  Tétiologie,  en  insistant  sur 
quelques  points  intéressants.  Dans  un  autre  chapitre  il  décrlL 
l'évolution  des  arcs  et  des  poches  branchiaux.  Cette  description 
est  nécessaire,  car  la  production  des  polypes  dermoides  du  pha- 
rynx est  en  relation  directe  avec  ces  formations  embryonnaires  et 
leur  pathogénie  ne  peut  se  comprendre  facilement  qu'après  cette 
étude  un  peu  détaillée. 

L'auteur  décrit  les  caractères  de  la  muqueuse  pharyngienne  el 
montre  qu'il  est  impossible  d'y  trouver  des  parties  normalement 
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recouverles  d'une  couche  analogue  à  la  peau  et  à  ses  annexes, 
chose  qui  appartient  en  propre  aux  productions  dermoîdes  insé- 
rées à  ce  niveau. 

Les  polypes  dermoîdes  du  pharynx  ont  une  forme  régulière  cy- 
lindrique ou  ovoïde,  parfois  multilohulée  et  se  composent  d'une 
masse  principale  piriforme  à  grosse  extrémité  dirigée  vers  le  pha- 
rynx et  d*un  pédicule  assez  long,  plus  mince  que  le  corps. 

Leur  largeur  est  celle  du  petit  doigt  d'un  adulte,  parfois  celle 
du  pouce. 

Leur  longueur  est  de  4  à  5  centimètres  environ. 

Leur  point  d*inserlion  est  variable  (orifice  de  la  trompe,  partie 
postéro-supérieure  du  voile,  face  postérieure  du  pilier  postérieur  ou 
partie  supérieure  du  pharynx). 

On  peut  ranger  les  symptômes  en  trois  catégories  :  i®  Symp- 
tômes fonctionnels  liés  ^  la  présence  de  ces  polypes  au  niveau 
des  voies  digeslives  et  respiratoires.  On  a  noté  de  l^enchifrène- 
nient  chronique,  de  robstruclion  nasale.  La  voix  est  nasonnée,  il 
peut  se  produire  de  la  dysphonie  ou  de  Taphonie.  On  peut  obser- 
ver de  la  toux  survenant  par  quintes  convulsives  et  des  crises  de 
suffocation  avec  asphyxie  imminente. 

Les  névralgies  dans  le  domaine  du  maxillaire  supérieur  ne  sont 
pas  rares* 

La  présence  de  la  tumeur  détermine  des  nausées  par  spasme 
du  pharynx,  de  la  dysphagie  avec  sensation  de  corps  étraa* 
gers. 

2^  Symptômei  physiques,  —  A  la  vue  on  constate  une  tumeur 
Manc-grisàlre,  parfois  rosée,  lisse,  couverte  de  petites  arborisa«> 
tiens  vasculaires.  Sa  surface,  est  parcourue  par  des  sillons  pa- 
rallèles, dans  lesquels  s'insèrent  des  poils  plus  ou  moins  tenus. 

Pour  constater  ces  polypes  la  rhiuoscopie  postérieure  est  quel- 
quefois nécessaire.  Par  le  loucher  on  constate  une  masse  ferme, 
arrondie,  dont  on  peut  apprécier  le  volume,  la  mobilité,  le  point 
d'implantation. 

3*  Signes  généraux.  —  Ils  sont  presque  toujours  peu  accusés  el 
n'apparaissent  que  par  suite  de  l'évolution  lente  de  la  tumeur. 

Ces  polypes  sont  toujours  unilatéraux  el  uniques.  Ils  sont  re- 
couverts d'une  enveloppe  cutanée  divisée  en  une  couche  superfl* 
ctelle  épidermique  et  une  couche  profonde  choriale,  séparées  par 
une  membrane  basale. 

Les  polypes  dermoîdes  du  pharynx  sont  toujoues  d'origine  con- 
génitale. Le  sexe  parait  indifférent.  L'influence  héréditaire  est 
nulle.  Il  s'agit  probablement  «  d'un  trouble  de  nutrition  survenu 
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dès  la  période  blastoderroique,  ayant  produit  une  simple  végéta- 
tion d'au  arc  branchial  »  (I^nnelongue). 

Ce  sont  de  véritables  téralom^s.  Leur  point  d'implantation  pré- 
sente des  rapports  étroits  avec  le  trajet  intra-pharyngien  des 
fentes  branchiales  embryonnaires  ;  elles  paraissent  provenir  d'un 
développement  anormal  du  mésoderipe  branchial  vers  Finlérieur 
de  la  cavité  buccale. 

Le  diagnogtic  doit  être  fait  avec  les  polypes  fibreux  naso^pha- 
ryngien,  qui  s'accompagnent  de  trouble  de  Tolfaction,  saignent 
facilement  et  ont  une  évolution  rapide  ;  avec  les  polypes  fibro- 
muqueui  qui  n'ont  pas  de  revêtement  épidermique  avec  poils.  Les 
tumeurs  kystiques  de  la  partie  posléro -supérieure  du  pharynx, 
seront  différenciées  par  la  rhinoscopie  postérieure,  grâce  à  leur 
aspect  translucide.  Les  lipomes,  les  fibromes,  les  angiomes,  les 
enchondromes,  les  ostéomes,  tumeurs  exceptionnelles  ne  présen- 
tent jamais  d'enveloppe  cutanée. 

Les  sarcomes,  les  carcinomes  et  les  épithéliomes  se  distinguent 
des  polypes  dermoldes,  parce  qu'ils  déterminent  des  douleurs 
vives,  un  retentissement  ganglionnaire  précoce»  une  cachexie  ra- 
pide. Chez  l'enfant,  il  faudra  penser  aux  abcès  rétro*pharyngiens 
et  aux  abcès  ossilluents  du  mal  de  Pott. 

Le  pronoiiic  est  bénin,  l'ablation  de  ces  tumeurs  met  le  sujet 
qui  en  est  porteur  à  Tabri  des  accidents  de  suffocation  et  de  dys- 
phagie  et  n'est  jamais  suivie  de  récidive.  robbrt  lbboux 

Anatomie  pathologique  de  Tépithéliome  primitif  du  corps  thy- 
roïde, par  A.  Handklsmann.  Thèse  de  Paris,  1906-07,  o2  pages, 
(Bonvalot-Jouve,  éditeur). 

Les  épithéliomes  du  corps  thyroïde  sont  assez  rares.  Ils  sur- 
viennent généralement  chez  des  individus  atteints  de  goitres  chro' 
niques.  Ils  sont  plus  communs  dans  les  régions  où  s'observent  les 
goitres  endémiques. 

L'envahissement  du  corps  thyroïde  par  le  cancer  est  limité.  Le 
plus  souvent  un  seul  des  lobes  est  intéressé  ;  plus  rarement  tout 
l'organe  est  atteint. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  retrouve  des  parties  de  glande  avec 
leur  aspect  colloïde  normal,  ou  avec  des  kystes,  tels  qu'on  les 
rencontre  dans  les  goitres  vulgaires  (adénomes  kystiques  du  corps 
thyroïde). 

Macroscopiquement,  la  glande  atteinte  d'épithéliome  est  hyper- 
trophiée dans  la  portion  envahie.  A  la  coupe,  on  trouve  un  tissu 
mollasse,  grisâtre,  donnant  par  le  raclage  un  suc  abondant. 
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Au  microscope  on  peul  dislinguer  deux  espèces  de  cancer  : 

Première  variété,  —  C'est  un  épithéliome  tubulé  ou  lobule  à 
cellules  polyédriques  ou  pavi  mente  uses.  Dans  cette  forme  on 
trouve,  à  côté  d'aréoles  normales,  d'autres  aréoles  en  voie  de 
transformation  cancéreuse.  Dans  ces  dernières,  les  cellules  se 
multiplient  rapidement,  deviennent  volumineuses,  polyédriques 
et  présentent  un  gros  noyau.  De  cette  multiplication  cellulaire, 
résulte  la  destruction  de  la  substance  colloïde.  Les  flgures  de 
karyokinèse  sont  nombreuses. 

La  lésion  se  développe  bien  dans  les  aréoles  mêmes  du  corps 
thyroïde,  car  au  milieu  d'elles,  on  retrouve  une  gouttelette  de 
substance  colloïde. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  alvéoles,  présente  une  mul- 
tiplication des  cellules,  une  vascularisation  anormale,  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  de  cellules  cancéreuses.  Cet  épithélioma 
peut  s'accompagner  d'une  inflammation  leucocytaire  déterminée 
par  la  présence  de  microbes.  Cette  variété  est  assurément  la  plus 
grave  au  point  de  vue  de  son  extension,  de  l'envahissement  des 
ganglions  voisins,  et  de  sa  généralisation. 

Deuxième  variété.  —  Il  en  exisle  moins  d'exemples.  Ce  sont 
des  épithéliomes  papillaires  ou  villeux  à  cellules  cylindriques,  lis 
doivent  être  distingués  anatomiquement  d'avec  les  kystes  à  végé- 
tations papillaires  de  nature  bénigne  que  l'on  rencontre  dans  les 
goitres  simples.  Au  cas  d'épithéliome,  il  s'agit  d* alvéoles  tapis- 
sées par  de  grandes  cellules  d'épithélioma  cylindrique  et  de 
boyaux  remplis  par  ce  même  épithélium  métatypique. 

Dans  ces  deux  variétés  d'épithéliome,  le  tissu  voisin  peut  être 
envahi  ainsi  que  les  ganglions.  On  a  noté  des  perforations  de  la 
trachée  par  des  bourgeons  cancéreux.  On  a  trouvé  des  nodules 
secondaires  dans  le  poumon. 

11  est  difficile  de  confondre  le  cancer  thyroïdien  avec  les  autres 
tumeurs  de  cette  glande.  L'examen  à  l'œil  nu  et  au  microscope 
suffiront  pour  en  affirmer  le  diagnostic. 

Quant  à  la  genèse  du  cancer  du  corps  thyroïde  elle  est  encore 
à  discuter.  Depuis  que  Lannelongue  et  Wolkmann  ont  attiré  l'at- 
tention sur  les  inclusions  fœtales,  on  s'est  demandé  si  des  inclu- 
sions fœtales  n'étaient  pas  l'origine  des  tumeurs  thyroïdiennes. 
Cette  opinion  ne  semble  pas  prévaloir  en  ce  qui  concerne  les  deux 
types  de  tumeurs  étudiés.  Le  mélange  d'alvéoles  cancéreux  et 
d'alvéoles  normaux,  les  modifications  que  subissent  les  cellules 
épithéliales  de  ces  derniers  avant  de  devenir  cancéreuses  semblent 
suffisants  pour  affirmer  l'origine  purement  thyroïdienne  de  ces 
tumeurs.  robert  lkroux. 


BIBLIOGRAPHIE  005 

La  mort  subite  chez  l'enfant,    par  M.   Brelkt,    Thèse  de  Paris, 
1906-07,  231  paf,'es  (Roussel,  éditeur). 

L'auteur  étudie  la  mort  subite  en  général.  Nous  n'analyserons 
de  ce  travail  que  les  faits  ayant  trait  à  l'oto-rhino-laryngologie.^ 
La  mort  subite  peut  survenir  au  cours  de  maladies  infectieuses 
et  parmi  celles-ci  deux  peuvent  intéresser  le  laryngologiste  :  la 
coqueluche  et  la  diphtérie. 

La  mort  subite  au  cours  de  la  coqueluche  est  rare.  Elle  peut  ré- 
sulter du  seul  fait  de  la  quinte  par  hémorrhagie  méningée,  ou 
survenir  à  la  suite  d'une  quinte  par  spasme  glotlique  ou  convul- 
sion. En  ce  cas  l'inspiration  finale  fait  défaut  :  la  cage  Ihoracijue 
est  en  expiration,  la  glotte  est  fermée,  l'enfant  asphyxié.  Pour 
Marfan,  il  ne  s'agit  pas  de  spasme  glotliqiie,  mais  de  spasmes 
des  muscles  expiratoires. 

L'étude  de  la  mort  subite  au  cours  de  la  diphtérie  rentre  dans 
le  cadre  de  la  médecine  générale. 

Les  soi-disant  cas  de  mort  subite  à  fa  suite  d'injection  de  sérum 
antidiphtérique  n'existent  pas. 

La  mort  subite  dans  ïahcès  rétro-pharyngien  a  été  très  com- 
plètement étudiée  dans  la  thèse  de  Thoyer-Rozat. 

Elle  a  lieu  au  moment  de  l'incision  de  l'abcès  ou  à  un  moment 
quelconque  de  la  maladie.  La  chute  du  pus  dans  les  voies  aé- 
riennes est  admise,  comme  cause,  mais  ces  cas  sont  très  rares.  La 
mort  peut  être  expliquée  par  hémorrhagie  due  à  la  rupture  d'un 
gros  vaisseau  (cas  exceptionnel)  par  asphyxie  due  à  un  spasme 
glottique,  par  arrêt  du  coMir,  dû  à  un«  action  réilexe. 

Deguy  admet  aussi  la  mort  par  syncope,  d'origine  réflexe  pha- 
ryngée (syncope  respiratoire).  Viannay  indique  comme  cause,  le 
spasme  de  la  glotte  par  imtalion  du  récurrent  ou  l'arrêt  du  cœur 
par  irritation  du  pneumogastique. 

Dans  les  cas  de  méningites  aiguës^  survenant  comme  complica- 
tion d'otite,  la  marche  de  l'affection  peut  être  silencieuse  et  se 
terminer  par  la  mort  subite. 

Les  abcès  intracraniens  peuvent  amener  la  mort  rapide,  mais 
ce  sont  surtout  les  abcès  oliiiques  du  cervelet  qui  déterminent  la 
mort  subite.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Bourgeois  plusieurs  ob- 
servations de  ces  faits. 

Cet  auteur  insiste  sur  la  fréquence  de  la  mort  brusque  dans 
l'abcès  cérébelleux,  par  compression  du  bulbe.  Cette  notion  a  une 
importance  pratique  considérable.  Elle  montre  qu'il  ne  faut  pas 
temporiser  dès  que  Tindicalion  opératoire  est  posée. 
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C'est  quelquefois  à  Tenlrée  des  voies  aériennes  dans  le  rhino- 
pharynx  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  mort  subite  chez  le 
tout  jeune  enfant  ;  aussi  Simmonds  consfulle-t  il  au  point  de  vue 
médico-légal  d'examiner  toujours  le  nez  (et  aussi  les  oreilles)  des 
jeunes  enfants  morts  subitement.  Vibert  admet  qu'en  dehors  des 
cas  d'hypertrophie  du  thymus  ou  de  spasmes  phréno-glottiques, 
la  mort  subite  pendant  le  sommeil  .'peut  être  expliqué  par  un 
obstacle  à  la  respiration  qui  par  voie  réflexe  arrête  immédiate- 
ment toutes  les  fonctions  nerveuses,  principalement  les  fonctions 
respiratoires.  Pour  lui  le  sommeil  crée  chez  les  petits  enfants  une 
aptitude  spéciale  à  subir  les  actions  inhibilrices. 

Les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  provoquent  rarement 
ainsi  que  l'a  montré  Boulay,  la  mort  subite  par  inhibition,  au 
moment  de  l'entrée  du  corps  étranger  dans  le  larynx  avant  toute 
crise  de  suffocation.  Les  seuls  cas  intéressants  sont  dûs  à  la  pré- 
sence de  lombrics,  à  l'introduction  du  chjrme  dans  les  voies  respi- 
ratoires, ou  à  la  rupture  dans  la  trachée  ou  les  bronches  d*un 
ganglion  trachéo-broncliique  caséeux. 

La  mort  subite  peut  être  la  conséquence  d'une  laryngite  siri- 
duleuse  ;  cependant  le  faux  croup  grave  se  terminant  par  la  mort 
brusque  n'est  pas  fréquent.  Parfois  il  s'agit  d'un  enfant  trachéo- 
tomisé,  qui  meurt  subitement  quand  on  retire  la  canule. 

Au  cas  d'adénopathie'trachéo-bronchique,  l'ulcération  a  Heu 
dans  un  cinquième  des  cas;  le  contenu  peut  être  expulsé  par  la 
toux  ou  obstruer  les  voies  aériennes  et  déterminer  l'asphyxie. 

La  mort  subite  par  hypertrophie  du  thymus  a  été  très  étudiée  : 
malgré  tout,  la  question  reste  obscure. 

Après  la  naissance  le  thymus  augmente  de  poids,  il  i*étale  et 
perd  en  épaisseur  ce  qu'il  gagne  eu  hauteur. 

Si  diverses  conditions  se  trouvent  réunies  (congestion  brusque 
du  thymus,  hyperextension  de  la  tête)  la  mort  subite  peut  avoir 
lieu  par  asphyxie  du  fait  de  la  compression  des  bronches  et  de  la 
trachée.  robkrt  Liaoux. 

Giroulation  artérielle  et  veineuse  da  maasif  maxillaire  •upériear, 

par  Coulomb,  [Thèse  de  Bordeaux,  1907). 

Les  artères  qui  irriguent  le  massif  maxillaire  supérieur  pro- 
viennent de  la  maxillaire  interne  par  quatre  de  ses  branches  : 
l'artère  alvéolaire,  l'artère  sous-orbitaire,  l'artère  palatine  supé- 
rieure et  l'artère  sphéno-palatine.  Trois  autres,  la  faciale,  la  tem- 
porale superficielle  et  l'ophtalmique  participent  accessoirement  à 
cette  irrigation. 
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Les  débouchés  veineux  sont  le  plexus  alvéolaire  el  le  plexus 
ptérygoîdien  qui  colleclent  le  sang  lequel  se  rend  ensuite  dans  la 
faciale  (jugulaire  interne)  soil  dans  la  maxillaire  interne  (jugu- 
laire externe). 

11  est  aisé  de  distinguer  sept  territoires  terminaux  dans  la  dis- 
tribution vasculaire»  artérielle  et  veineuse,  du  massif  maxillaire 
supérieur  : 

!•  Territoire  périostique  ; 

2°  Territoire  osseux  ; 

2"  Territoire  du  sinus  maxillaire  ; 

4°  Territoire  de  la  gouttière  lacrymo-nasale  ; 

5°  Territoire  gingival  ; 

6»  Territoire  alvéolo-dentaire  ; 

7®  Territoire  dentaire. 

Il  n'y  a  pas  de  circulation  propre  à  Tos  intermaxillaire,  ceci 
étant  prouvé,  non  seulement  par  les  recherches  de  Tauteur  chez 
rhomme,  mais  encore  par  Tanatomie  comparée. 

Par  suite,  s'il  y  a  dualité  au  point  de  vue  osseux  dans  le 
maxillaire  supérieur,  il  y  a  unité  au  point  de  vue  circulatoire. 

11  est  à  remarquer  qu'il  y  a  abondances  de  rameaux  vasculaires 
dans  n'importe  quel  territoire  ;  mais  tous  ces  rameaux  sont 
grêles  et  suffisent  à  peine  à  la  nutrition. 

La  pauvreté  artérielle  explique  le  manque  de  réaction  ostéogé- 
nique  du  périoste  après  les  résections  soit  totales,  soit  partielles 
du  maxillaire  supérieur. 

L'insuffisance  des  voies  de  retour,  une  seule  veine  pour  une 
artère,  nous  fait  comprendre  la  fréquence  relative  des  infections 
de  cette  région,  en  particulier  des  sinusites  et  des  périodontites. 

Enfin  les  nombreuses  anastomoses  artérielles  et  surtout  vei- 
neuses qui  relient  les  vaisseaux  nourriciers  du  maxillaire  supé- 
rieur aux  vaisseaux  faciaux  et  ophtalmiques,  et  indirectement  aux 
vaisseaux  intra-craniens,  éclairent  la  pathogénie  de  la  plupart 
des  thrombo-phlébites  du  sinus  caverneux.  m.  philip. 

Les  procédés  autoplastiques  dans  la  cure  radicale  de  rotorrhée, 
par  Hbrmann  (thèse  de  Bordeaux,  1906). 

Les  procédés  autoplastiques  proposés  comme  temps  terminal 
de  l'opération  de  la  cure  radicale  de  l'otorrhée  répondent  à  deux 
grandes  méthodes  : 

a)  Méthode  d'ouverture  rétro-auriculaire  permanente  (Procédés 
de  Kretschmann,  de  Passow,  de  Stacke)  à  laquelle  on  doit 
joindre  : 
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a)  Les  procédés  de  fermeture  tardive  de  l'oriflce  rétro-auricu- 
Icaire  et  qui  doivent  répondre  aux  règles  f»énérales  suivantes  :  La 
paroi  d*occlusion  doit  avoir  sur  ses  deux  faces  du  tissu  épider- 
misé  ou  épidermisable.  Les  lambeaux  ne  doivent  pas  être  taillés 
dans  la  peau  qui  tapisse  la  cavité  épidermisée.  —  Une  bonne 
autoplastie  doit  empêcher  la  chute  du  pavillon.  Il  suffit  d*era- 
ployer  des  lambeaux  cutanéo-périostés  ou  simplement  cutanés. 
Les  procédés  les  plus  employés  sont  ceux  de  Slacke,  de  Mosetig- 
Moorhof,  de  Passow,  de  Traulmann,  de  Lermoyez  et  Mahu,  de 
Laurens,  auxquels  on  doit  ajouter  Tavivemenl  pur  et  simple  des 
lèvres  de  l'incision  rétro-auriculaire. 

b)  Méthode  de  fermeture  de  la  plaie  rétro-auriculaire,  et  qui 
s'accompagne  d'intervention  sur  le  conduit  auditif,  afin  de  parer 
à  Talrésie  de  cet  organe  et  de  mieux  surveiller  la  cavité  opéra- 
toire. Divers  procédés  sont  mis  en  œuvre  pour  cette  intervention  ; 

i^  Méthodes  procédant  par  résection  (Zaufal,  Moure,  Dclsaux). 

2®  Méthodes  procédant  par  taille  de  lambeaux  aux  dépens  du 
conduit  seul  (Slacke,  Panse,  Boley). 

3°  Méthodes  empruntant  des  lambeaux  au  conduit  et  à  la 
conque  (Kœiner,  Siebenmann). 

4<*  Méthodes  empruntant  des  lambeaux  ailleurs  qu'au  conduif 
et  à  la  conque  (Forselles,  Goris). 

L'auteur  fait  ensuite  la  critique  de  la  méthode  rétro-auriculaire 
permanente  dont  les  inconvénients  principaux  sont  :  un  caractère 
inesthétique  indiscutable  ;  une  guérison  lente  et  difficile  :  de 
graves  dangers  d'infection  secondaire. 

La  méthode  de  fermeture  de  la  plaie  présente,  réunis  le  plus 
grand  nombre  d'avantages  :  L'esthétique  n'est  pas  sacrifiée  :  la 
guérison  est  rapide  et  sûre.  Peu  ou  pas  de  dangers  d'infection 
secondaire.  Les  contre  indications  de  la  fermeture  immédiate  se 
réduisent  aux  cas  de  complications  graves,  abcès  du  cerveau, 
phlébite  suppurée  du  sinus,  abcès  exlra-dural  ;  le  cholcsléatomc 
peut  être  surveillé  par  le  conduit. 

Quant  aux  procédés  autoplastiques  proprement  dits,  tous  sont 
bons.  Ils  donnent  suivant  celui  qu'on  emploie  un  orifice  méalique 
variable  comme  grandeur,  et  l'on  utilisera  chacun  d'eux  suivant 
l'étendue  de  l'orifice  d'évidement  et  de  la  voie  de  surveillance  que 
l'on  voudra  obtenir.  m.  piuup. 
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Etades  anatomo-oliniques  sur  la  paroi  labyrinthiqae  de  Toreille 
moyenne,  par  T.  Bknoit-Gonin  (Thèse  de  Bordeaux,  1907). 

Travail  consciencieui  dans  lequel  Tauleur  arrive  aux  conclu- 
sions suivantes  : 

i<*  L*enibryologie  et  la  pathologie  établissent  d'étroites  rela- 
tions entre  la  paroi  interne  de  la  caisse  proprement  dite  et  la 
paroi  interne  de  l'antre. 

2^  Le  canal  pétro-mastoîdien,  qui  fait  suite  à  la  fossa  subar- 
cuata,  existe  d'une  façon  presque  constante,  et  en  vertu  de  ses 
connexions  avec  la  paroi  interne  de  l'antre^  il  est  une  voie  impor- 
tante pour  la  propagation  des  infections  auriculaires  vers  la  fosse 
cérébelleuse.  La  propagation  infectieuse  se  fait  soit  par  continuité 
de  tissu  entre  la  muqueuse  antrale  et  la  dure-mère  cérébelleuse, 
soit  par  un  processus  emboligène  charrié  par  les  vaisseaux  du 
canal,  qui  communiquent  avec  le  sinus  pétreux  supérieur  et  les 
vaisseaux  de  la  dure-mère  proprement  dite. 

3^  La  face  interne  de  Tantre  est  celluleuse  dans  toute  sa  partie 
postérieure  et  ces  cellules  communiquent  largement  avec  les 
groupes  sus-antraly  sus-labyrinthique,  et  les  cellules  mastoï- 
diennes, parfois  avec  les  cellules  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit auditif  externe,  t'est  dans  le  fond  d'une  de  ces  excavations 
que  vient  déboucher  le  canal  pétro-mastoidien  quand  il  se  pro- 
longe presque  dans  la  lumière  de  l'entre,  sinon  c'est  dans  le 
groupe  cellulaire  qui  occupe  l'angle  dièdre  formé  par  les  canaux 
demi-circulaires  supérieur  et  externe.  Répondant  en  général  à  la 
fosse  cérébelleuse,  la  paroi  interne  contracte  dans  certains  cas  des 
rapports  assez  intimes  avec  le  sinus  latéral. 

4<^  Le  canal  demi-circulaire  externe  ou  horizontal  justifie  anato- 
miquement  la  première  de  ces  appellations  et  pbysiologiquement 
la  seconde.  La  situation  par  rapport  au  plan  horizontal  est  inti- 
mement liée  à  l'orientation  du  vestibule  labyrinthique.  Rarement 
Jiorizontal  chez  l'homme,  il  est  presque  toujours  oblique  en  bas 
en  arrière  et  en  dedans.  L'anthropoïde  offre  les  mêmes  caraotères 
plus  accusés  ;  les  quadrupèdes  au  contraire  ont  un  canal  franche- 
ment horizontal.  La  disposition  constatée  chez  l'homme  est  un 
vestige  de  la  rotation  incomplète  qu'a  dû  effectuer  le  canal  pour 
s'adapter  dans  le  plan  horizontal  quand  la  station  est  devenue 
bipède.  Les  abouchements  vestibulaires  de  ce  canal  se  font,  pour 
les  classiques,  à  la  paroi  supérieure  du  vestibule.  L'auteur  les  a 
trouvés  toujours  à  la  paroi  postérieure,  chez  Tenfant  comme  chez 
l'homme.  Des  trois  canaux  demi-circulaires,  c'est  l'externe  qui  a 
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les  rapports  les  plus  intimes  avec  la  caisse^  c'est  aussi  celui  qui 
réagit  le  plus  souvent  dans  les  affections  de  cet  organe  et  il  est  le 
siège  préféré   des   périlabyrinlhiles  dans    les    otites    moyennes 
aiguôs. 
<•  j«  Le  facial  dans  sa  deuxième  portion,  atfecte  avec  la  lumière 

É'  du  canal  demi-circulaire  des  rapports  variant  avec  Tâge.  11  lui  est 

parallèle  dans  l'enfance,  ou  sinon  il  en  est  plus  rapproché  en 
arrière  qu'en  avant  ;  chez  l'adulte  c'est  le  contraire.  Les  rapports 
les  plus  intimes  entre  les  lumières  des  deux  canaux  ont  lieu  au 
niveau  de  la  partie  pré^ampullaire  du  canal  externe.  Il  n'y  a  par- 
fois pour  les  séparer  qu'une  barrière  cl^ un  dixième  de  millimètre 
d'épaisseur. 

Contrairement  à  l'opinion  de  Bourguet,  Tauteur  estime  que 
l'aqueduc  de  Fallope  forme  directement  la  voûte  de  la  fosse  ovale, 
un  plan  rasant  le  bord  supérieur  de  la  fenêtre  étant  tangent  à  la 
paroi  inférieure  de  l'aqueduc. 

60  La  fosse  ovale  est  rarement  limitée  de  toutes  parts  et  com- 
munique très  souvent  en  arrière  et  en  bas  avec  le  sinus  tympan i 
La  fenêtre  tire  sa  forme  de  son  bord  inférieur,  elle  occupe  la  partie 
déclive  de  la  paroi  externe  du  vestibule  et  surplombe  sur  l'os  sec 
le  tiers  externe  de  la  circonférence  du  limaçon  ;  sur  l'os  frais,  elle 
continue  à  l'insertion  de  la  lame  spirale  membraneuse. 

1^  L'existence  du  sinus  tymp&ni  est  constante  chez  l'homme.  Par 
ses  rapports,  il  constitue  un  danger  pour  le  deuxième  coude  du 
facial.  Son  développement  coïncidant  avec  celui  du  tissu  pneuma- 
tique peut  le  faire  considérer  comme  l'homologue  des  cellules 
mastoïdiennes  servant  très  souvent  de  trait  d'union  entre  ces  der- 
nières et  le  groupe  du  récessus  bypotympanique. 

S^  La  feoèlre  ronde  justifie  rarement  ton  nom.  Elle  est  triangu- 
laire parfois,  le  plus  souvent  ovalaire  ;  contrairement  à  l'opinion 
des  classiques,  elle  regarde  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,  non 
pas  en  dehors*  C'est  l'ouverture  de  la  fossette  ronde  qui  a  cette 
dernière  orientation,  due  au  refoulement  en  dehors  par  le  limaçon 
de  la  paroi  labyrinthique. 

La  différence  d'orientation  entre  la  fenêtre  et  l'orifice  de  sa  fos- 
sette tient  à  l'inégalité  de  longueur  des  diverses  parois  de  celle 
dernière.  L'obliquité  de  la  fenêtre  est  fonction  de  celle  du  limaçon 
à  son  origine,  et  de  ce  mode  d'origine  dépend  en  grande  partie  la 
furoie  de  la  rampe  tympanique.  Cette  dernière  apparaît  sur  des 
coupes  sériées,  diversement  configurée,  à  cause  du  mouvement  de 
torsion  de  la  lame  spirale  qui  transforme  peu  à  peu  sa  paroi  su- 
périeure en  paroi  externe. 
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90  Le  promontoire,  parallèle  au  plan  du  canal  externe  chez 
Thomme  tend,  chez  les  animaux  à  devenir  perpendiculaire,  et  il 
communique  son  mouvement  aux  deux  fenêtres  qui,  sur  une 
même  verticale  dans  l'oreille  humaine  se  rapprochent  de  l'horizon-  i 

taie  chez  les  autres  mnmmifères. 

10*  Tandis  que  dans  Tenfance  le  promontoire  conflne  au  plan- 
cher de  Ja  caisse,  chez  l'adulte  se  trouve  interposée  entre  ces  deux 
régions  une  zone  celluleuse  triangulaire  à  sommet  antérieur.  C'est 
dans  une  des  cavités  pneumatiques  de  cette  zone  que  débouche 
souvent  le  canal  tympanique.  Souvent  il  y  a  communication  entre 
ce  groupe  cellulaire  et  le  groupe  sous-labyrinthique,  parfois,  par 
un  processus  rongeant,  on  trouve  à  leur  place  un  énorme  récessus 
sous-labyrinthique. 

ilo  Parfois  cette  partie  déclive  de  la  paroi  interne  se  voit  consi- 
dérablement amincie  par  la  fosse  jugulaire^  ce  qui 'crée  un  danger 
pour  la  paracentèse  du  tympan.  La  fosse  doit  sa  forme  de  dôme 
irrégulier  à  l'inégale  résistance  des  tissas  aux  dépens  desquels 
elle  prend  son  extension  et  dans  son  mouvement  envahissant, 
eUe  empiète  sur  les  régions  voisines  (interruption  de  l'aqueduc  du 
vestibule,  diminution  de  la  crête  la  séparant  de  la  carotide,  et  par 
suite,  disparition  dans  cette  crête  du  canal  tympanique  qui  s'ouvre 
alors  au  fond  de  la  fosse)  et  vient  former  une  saillie  dans  la 
fosse  cérébelleuse,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  pyramide  du 
rocher. 

Les  défaiscences  de  la  fosse  jugulaire  sont  rares. 

iV  Le  canal  carotidien  est  toujours  situé  en  avant  du  limaçon, 
sans  connexion  avec  la  paroi  labyrinthique. 

i3û  Contrairement  à  Topinion  des  classiques,  la  pyramide  de 
rétner  natl  delà  paroi  postérieure  de  la  caisse  du  tympan. 

M.  PHILIP. 

Trachéotomie  et  thyrotomie,  par  Giudicb  {Th,  Bordeaux,  1906.) 

La  thyrotomie,  c'est-à-dire  l'ouverture  du  larynx  par  la  section 
médiane  du  cartilage  thyroïde  est  une  opération  fort  ancienne. 
Son  histoire  doit  cependant  comprendre  quatre  étapes  marquées 
chacune  par  une  des  dates  suivantes  : 

1788.  Thyrotomie  d'emblée  (Pel(etan). 

1862.  Trachéo-thyrolomie  en  deux  temps,  la  canule  restant  en 
place  après  l'opération  (Cbassaignac). 

1891.  Trachéo-tbyrotomie  en  un  seul  temps,  la  canule  restant 
en  place  après  l'opération  (Moure). 
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1901.  Trachéo-tbyroloinie  en  un  seul  temps  et  sulure  de  la  plaie 
laryngo-lrachéale  (Moure). 

Après  avoir  exposé  les  indications  de  la  thyrotomie  (corps 
étrangers,  tumeurs  bénignes,  tumeurs  malignes  du  larynx),  Tau- 
teur  envisage  les  cas  où  une  trachéotomie  préalable  est  indiquée: 
Si  elle  est  inutile  dans  les  cas  de  corps  étrangers,  ou  dans  quel- 
ques cas  de  polypes  pédicules  du  larynx  chez  Tadulte,  elle  devient 
utile  dans  le  cas  de  papillomes  récidivants  de  l'enfance  et  absolu- 
ment indispensable  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes. 

Cette  intervention  préalable  présente  de  «ros  avantages  : 

a)  -Pendant  l'opération  : 

i»  Elle  facilite  la  narcose  ; 

2^  Elle  isole  complètement  le  larynx  en  le  rendant  comparable 
à  une  cavité  inerte  dans  laquelle  le  chirurgien  peut  se  livrer  à  son 
aise  à  toutes  les  manœuvres  nécessitées  parle  cas  qu'il  opère,  sans 
crainte  d'accès  de  suffocation  ou  de  pénétration  de  sang  dans  les 
voies  aériennes; 

3*  Elle  rend  l'opération  plus  sûre,  plus  rapide,  plus  complète  ; 

k^  L'emploi  de  la  canule  plate  de  Moure  offre  Tavanlage  de 
ménager  le  plus  qu'il  est  désirable  les  anneaux  de  la  Iracbée. 

Zi)  Après  l'opération. 

S'il  devient  utile,  par  suite  de  sténose  glottique,  de  placer  une 
canule  dans  la  trachée  le  jour  ou  le  lendemain  de  l'opération, 
l'ouverture  de  la  trachée  est  excessivement  facile,  ne  consistant 
qu'à  désunir  des  tissus  agglutinés  et  ne  saignant  pas,  au  cas  où 
la  trachéotomie  a  précédé  la  thyrotomie.  Dans  le  cas  contraire, 
elle  est  très  laborieuse,  et,  par  l'hémorrhagie  inévitable  qu'elle 
provoque,  elle  expose  le  malade  aux  complications  broncbo- pulmo- 
naires. 

L'opération  faite,  la  canule  devra  ôlre  laissée  en  place  toutes 
les  fois  que  la  respiration  ne  pourra  ôlre  parfaitement  assurée  par 
les  voies  naturelles,  ou  quand  on  aura  à  craindre  l'œdème  des 
replis  aryténo-épiglottiques,  l'immobilisation  des  aryténoîdes,  une 
sténose  quelconque  de  la  glotte,  ou  une  récidive  du  néoplasme. 

Sinon,  toutes  les  fois  que  le  larynx  reste  perméable,  il  y  a 
avantage  à  faire  la  suture  immédiate  de  la  trachée.  Cette  su- 
ture : 

io  Evite  les  complications  septiques  pulmonaires  ; 

2»  Evite  les  mconvénients  du  port  prolongé  de  la  canule  :  ulcé- 
rations de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée,  rétrécisseipents  coq- 
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séculifs  amenant  une  gêne  de  la  déglutition  et  la  difOcuIléde  la 
décanulation  ultérieure  ; 

3^  Hâte  considérablement  la  gu^rison  du  malade  ; 

40  Permet  d*obtenir  une  cicatrice  très  peu  apparente  et  sans 
adhérence  aux  plans  profonds. 

Il  suftll,  pour  éviter  la  production  d'emphysème  de  laisser  une 
boutonnière  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

Pendant  les  48  heures  qui  suivent  Popéralion,  on  doit,  par 
Texamen  laryngoscopique,  s'assurer  que  le  larynx  du  malade  est 
bien  perméable  et  se  tenir  prêt  à  replacer  la  canule  si  des  phéno- 
mènes de  sténose  glottique  viennent  à  se  produire,    m.  philip. 
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Végétations  adénoïdes  du  pharynx,  par  G.-W.-M.  Brown  {Thera- 
peiitic  Gazette,  l.ï  janvier  4905,  p.  7). 

Ce  travail  est  une  mise  au  point  de  la  question  des  végétations 
adénoïdes,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion,  des  com- 
plications, de  rintervention  et  des  complications  possibles  de 
l'opération.  L'auteur  rapporte  3  cas  personnels  d'enfants  porteurs 
de  lares  dues  aux  végétations  adénoïdes.  A  propos  de  la  tubercu- 
lose de  Tamygdale  pharyngée  il  cite  la  statistique  de  Lewin  (5  cas 
sur  100),  et  celle  de  NicoU  et  Larligan  de  New-York  (12  sur  15). 
La  surdité  est  notée  par  Blake  de  Boston,  39  fois  sur  47  cas. 
Evans  de  Louisville  a  eu  i  cas  de  mort  par  le  protoxyde  d'azole. 
Halsted  de  Syracuse  recommande  les  injections  d'atropine  avant 
de  donner  le  chloroforme.  a.  raoult. 

Polypes  fibro-mnqueux  naso>pharyngiens.  Lear  origine  dans  le 
sinns  maxillaire»  par  E.-V.  Skgura  (Revue  hebdomadaire  de  la- 
ryng,  d'otoL,,  etc.,  15  décembre  1906 }• 

Pour  Segura,  comme  pour  Kiliian,  la  véritable  origine  et  le 
point  réel  d'implantation  des  polypes  fibro-muqueux  naso-pha- 
ryngiens  se  trouve  dans  le  sinus  maxillaire.  Dans  3  cas,  en  opé- 
rant par  la  voie  canine,  S.  a  pu  suivre  le  pédicule  jusqu'à  son 
point  d'implantation. 
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Le  sinus  maxillaire  présentait  des  masses  polypeuses  avec  art 
épaississemenl  œdémateux  de  la  muqueuse.  Avec  Jacques  et 
Ruault,  Segura  reconnaît  que  ces  polypes  ne  sont  pas  des  tu- 
meurs myxomateuses  mais  simplement  des  hypertrophies  œdé- 
mateuses localisées. 

Segura  opère  par  la  voie  nasale.  Avec  le  crochet  de  Lange  il 
charge  le  pédicule  dans  le  méat  moyen  et  l'arrache  par  des  trac- 
tions progressives  ;  la  tumeur  tomhe  dans  la  cavité  buccale  d'où 
le  malade  la  rejette.  S'il  y  a  des  récidives,  de  la  céphalée,  des 
phénomènes  oculaires,  on  pratiquera  une  opération  plus  radicale 
et  on  interviendra  par  la  voie  canine. 

Suivent  6  observations  qui  viennent  a  Tappui  d«  ces  dires, 
OBSERVATION  I.  —  Yolumineusc  tumeur  fibro-myxomaleuse  qui 
remplit  toute  la  fosse  nasale  gauche,  le  naso-pharynx  et  obstrue 
Pautre  fosse  nasale.  Extirpation  de  la  tumeur  en  deux  temps  à 
l'anse  froide.  Récidive  sous  forme  d'une  tumeur  du  naso-pharynx  ; 
pédicule  qui  part  du  méat  moyen  et  pénètre  dans  le  sinus  maxil- 
laire. Ouverture  du  sinus  par  la  voie  canine  :  le  pédicule  du  po- 
lype s'implantait  sur  la  muqueuse  du  sinus  à  i  centimètre  du 
bord  inférieur  de  Tostium,  plusieurs  autres  polypes  dans  l*inlé- 
rieur  du  sinus. 

OBS.  II.  —  Polype  énorme  de  la  fosse  nasale  gauche  et  du  naso- 
pharynx.  Extirpation  à  Taose  froide  par  la  voie  nasale  puis  par 
la  voie  buccale.  Large  communication  naso-maxillaire  ;  un  stylet 
introduit  dans  le  sinus  donne  la  sensation  nette  d'autres  polypes 
dans  son  intérieur*  Récidive  sous  forme  de  petits  polypes  insérés 
sur  les  bords  de  Toslium  ;  céphalées  répétées*  Opération  par  la 
voie  canine,  cureltage,  guérison. 

oBs.  m.  —  Tumeur  naso-pharyngienne,  d'aspect  Abro^myxoma- 
ieux,  repoussant  le  voile  en  avant,  à  pédicule  parlant  du  méat 
moyen  et  pénétrant  dans  le  sinus  par  Tostium.  Le  pédicule  est 
arraché  et  rompu  à  Taide  du  crochet  de  Lange. 

OBs.  IV.  —  Même  tumeur  naso-pharyngienne  à  pédicule  sinusien 
arraché  par  une  traction  à  l'aide  du  crochet  de  Lange. 

oits.  v.  —  Tumeur  occupant  les  deux  tiers  postérieurs  de  la 
fosse  nasale  gauche,  descendant  dans  le  naso-pharynx»  à  pédi- 
cule sinusal.  Opérée  par  la  voie  canine.  Polypes  et  kystes  dans  le 
sinus  maxillaire. 

OBS.  VI.  —  Masse  polypeuse  reposant  sur  le  plancher  et  pédicu- 
lisée  au  niveau  du  méat  moyen.  Le  crochet  de  Lange  la  ramène 
en  avant,  ce  qui  permet  son  extraction  h  l'anse  froide. 

A.    HAUTANT. 
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Fibro-épithéliome  kystique  de  la  voûte  pharyngée,  par  R.  Hahn 
et  A,  Sagerdotb  (Presse  oto-laryngologique  belge^  no  10  et  H, 
1900).  ' 

Il  s'agit  d'une  tumeur  à  accroisseroeDi  lent,  développée  dans  le 
rbino-pharynx^  et  qui,  par  ses  caractères  anatomiques,  diflfère 
de  toutes  les  tumeurs  de  la  même  région,  déjà,  décrites. 

Homme,  âgé  de  36  ans,  présente,  en  1895  et  96,  de  l'obstruction 
nasale  avec  abondante  sécrétion  mnqueuse,  forte  cépbalée  fron- 
tale et  occipitale  et,  à  deux  reprises,  pendant  plusieurs  mois,  une 
paralysie  du  muscle  droit  externe  de  droite,  puis  du  droit  externe 
gauche. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  les  deux  fosses  nasales  obs- 
truées par  une  masse  de  couleur  gris  rose,  de  constance  (ibrense, 
provenant  de  la  voûte  du  cavum,  ne  saignant  pas.  La  rhinoscopie 
postérieure  fait  voir  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  rosée, 
mamelonnée,  implantée  sur  la  voûte.  A  la  palpation,  tumeur  im- 
mobile, de  consistance  uniformément  dure.  Pas  de  ganglions.  Il 
y  a  une  paralysie  des  deux  nerfs  abducteurs.  En  tentant  d'enlever 
un  morceau  pour  le  soumettre  à  un  examen  microscopique,  on 
fait  jaillir  un  liquide  jaune  clair,  qui  s'écoule  pendant  quelques 
jours.  Cet  écoulement  calme  la  céphalée  et  améliore  la  paralysie 
de  la  sixième  paire.  Il  y  avait  dans  la  tumeur  une  cavité  de  1  cen- 
timètre environ  de  diamètre. 

Huit  séances  d'électrolyse  font  presque  disparaître  l'obstruction 
nasale  et  améliorent  considérablement  la  paralysie  du  droit 
externe,  et  diminuent  la  tumeur.  Puis,  malgré  la  continuation  de 
l'électrolyse,  la  paralysie  reparaît  ainsi  que  la  céphalée.  En  même 
temps  survient  une  diminulion  de  la  sensibilité  gustalive  sur  la 
moitié  droite  de  la  langue,  de  la  sensibilité  tactile  sur  la  moitié 
droite  du  visage.  On  pratiqua  plusieurs  ponctions  dans  la  tumeur  : 
sensation  de  pénétrer  dans  une  cavité  ;  amciioi  alion  de  la  diplopie 
et  de  la  céphalée.  Reprise  de  l'électrolyse,  qui  aboutit  à  la  dispa- 
rition presque  totale  de  la  tumeur  ;  mais  le  liquide  continue  à 
sourdre  dans  le  cavum  sans  que  Ton  puisse  voir  par  quel  oriûce  il 
s'écoule.  Tous  ces  symptômes  évoluent  pendant  l'année  1897. 

Pendant  les  trois  années  suivantes,  étal  relativement  bon.  Par 
moments,  reprise  de  rocclusion  nasale,  de  la  diplopie  et  de  la  cé- 
phalée coïncidant  avec  un  arrêt  de  l'écoulement  du  liquide. 

Réapparition  permanente  de  tous  ces  symptômes  avec  amai- 
grissement en  mai  1901.  Récidive  de  la  tumeur.  Des  ponctions 
exploratrices  font  sourdre  quelques  centimètres  cubes  de  liquide. 
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Reprise  de  l'électrolyse  qui  détruit  la  tumeur  et  laisse  simplement 
la  voûte  du  cavum  considérablement  épaissie. 

En  février  1902,  toute  la  série  des  phénomènes  morbides  se 
manifeste  de  nouveau.  Le  néoplasme  est  devenu  plus  dur  et  de 
consistance  osseuse.  Etat  général  aggravé.  Refus  d'une  interven- 
tion chirurgicale.  L'électrolyse  ne  donne  plus  d'amélioration.  Pa- 
resthésie  de  la  moitié  droite  de  la  langue  et  du  visage.  Avec  une 
pince  emporte-pièce  on  enlève  une  partie  de  la  tumeur  \  réappa- 
rition du  liquide.  Amélioration  qui  persiste  en  1903  et  1904. 

Reprise  des  phénomènes  au  début  de  1905  :  céphalée  intense, 
vertiges,  un  peu  de  névrite  optique.  Dans  le  cavum,  masse  globu- 
leuse non  ulcérée.  Pas  de  ganglions.  L'électrolyse  détruit  celte 
tumeur,  mais  les  symptômes  persistent.  Très  mauvais  état  géné- 
ral. Mort  par  des  phénomènes  pulmonaires.  Pas  d'autopsie. 

L'examen  histologique  des  fragments  montre  que  cette  tumeur 
était  composée  de  corps  épithéliaux  et  d'un  stroma. 

Les  éléments  épithéliaux  bien  stratifiés  ont  une  disposition  en 
cordons  s'anastomosant  en  réseau.  Les  cellules  épithéliales  rap- 
pellent celles  de  la  muqueuse  buccale.  Les  unes  ont  subi  une 
(ransformatien  muqueuse  ;  d'autres  s'agglomèrent  en  perles  épi- 
théliales semblables  à  celles  des  cancroîdes.  Le  nombre  des 
figures  de  caryocinèse  est  minime. 

Le  tissu  conjonctif  est  formé  de  faisceaux  de  fibres  coUagènes 
riches  en  cellules  fusiformes.  Par  endroits  il  subit  la  raréfaction 
hyaline.  Par  suite  de  cette  transformation  régressive  la  tumeur 
parait  formée  par  des  kystes  de  grandeurs  assez  différentes  à  pa- 
rois limitées  par  un  épithélium  cylfndrique.  Par  endroits,  il  y  a 
des  trabécules  osseuses. 

11  s'agit  donc  d'une  tumeur  fibro-épithéliale  kystique.  Elle  se 
différencie  nettement  des  cancers.  La  formation  des  kystes,  pré- 
cédée de  la  transformation  de  l'épilhélium  en  éléments  étoiles,  la 
rapproche  des  kystes  adamantins  et  des  tumeurs  dites  adamanti- 
iiomes.  Peut-être  celte  tumeur  dérivait-elle  de  germes  d'épithé- 
lium  pavimenteux  du  pharynx  enclavés  pendant  le  développement 
embryonnaire. 

II  est  difficile  de  savoir  si  la  tumeur  est  à  l'intérieur  du  crâne, 
au  niveau  des  os,  ou  dans  le  cavum.  Puisqu'il  était  assez  probable 
qu'elle  était  congénitale,  peut-^4re  s'est-elle  développée  dans  l'es- 
pace constitué  par  la  soudure  des  deux  parties  du  corps  du 
sphénoïde,  ou  peut-être  le  long  du  canal  cranio-pharvngien.  Dans 
le  crâne,  cette  néoplasie  s'avançait  vraisemblablemehtiVers  la  base 
et  aux  côtés  de  Ja  selle  turcique,  avait  atteint  des  deux  côtés  les 
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sinus  caverneux  et  par  là  même  les  nerfs  abducteurs  ;  vers  la 
droile  elle  avait  rejoint  les  deuxième  et  troisième  branches  du 
trijumeau.  Il  ne  s'af;;it  là  que  d*hypothèscs  basées  sur  les  symp- 
tômes cliniques,  puisqu'il  n'y  eût  pas  d*autopsie.  On  ne  peut  éga- 
lement savoir  si  le  liquide  qui  s'écoulait  dans  le  cavum  était  du 
liquide  céphalo-rachidien  ou  le  contenu  d'un  kyste.  Cette  tumeur 
avait  une  bénignité  relative,  sans  noyau  glandulaire,  sans  enva- 
hissement des  tissus,  sans  métastase. 

L'intérêt  de  celle  observation  vient  de  la  lenteur  de  son  évolu- 
tion. Jusqu'ici,  en  effet,  on  n'avait  décrit  que  quelques  cas  de  tu- 
meurs de  la  selle  turcique  et  toujours  à  caractères  manifestement 
malins.  a.  hautant. 

io  Végétations  adénoïdes  du  noarrisson  :  localisation  clinique  des 
comages  pharyngien,  laryngien  et  bronchitique. 

2*  Laryngite  aigné  spasmodique,  par  G.  Variot  {Gazette  des  Hô- 
pitaux, 13  février  1903,  n»  18,  p.  207). 

l»  Les  végétations  adénoïdes  du  nourrisson  ont  un  aspect  cli- 
nique très  particulier.  L'encombrement  du  rhino-pharynx  déjà  si 
étroit  dans  ks  premiers  temps  de  la  vie  détermine  des  troubles 
respiratoires  marqués  et  donne  lieu  à  un  cornage  pharyngien 
spécial. 

A  ce  point  de  vue  l'auteur  rapporte  une  observation  intéres- 
sante. Une  mère  vient  consulter  pour  son  enfant  âgé  de  2  mois, 
parce  qu'il  respire  mal.  A  8  jours,  l'enfant  faisait  déjà  un  léf^or 
bruit,  en  respirant.  Ce  bruit  a  augmenté,  mais  tantôt  s'atténue, 
tantôt  s'exagère,  s'accompngnant  d'une  toux  quinteuse  irrégulière, 
par  accès.  La  succion  est  gênée;  il  avale  sans  difficulté,  mais 
quelquefois  les  tétéos  sont  suivies  de  régurgitations,  du  rejet  de 
quelques  gouttes  de  lait  par  les  narines.  Chaque  mouvement  ins- 
piratoire  et  expiratoire  est  accompagné  d'un  ronflement  à  ton 
grave,  saccadé.  Si  Tenfanl  ouvre  la  bouche,  le  bruit  cesse  ;  il 
s'accuse  pendant  les  tétées,  prédomine  alors  dans  l'inspiration  et 
rappelle  le  cornage  du  stridor  laryngé.  Si  l'enfant  dort,  on  en- 
tend un  bruit  de  ronronnement  régulier. 

A  l'auscultation,  quelques  râles  iusufflsants  pour  expliquer  la 
toux,  surtout  réflexe.  La  bouche  est  constamment  entr'ouverte. 
L'isthme  du  gosier  est  trop  étroit  pour  qu'on  puisse  pratiquer  le 
toucher  rhi no- pharyngien. 

L'auteur  fait  remarquer  que  le  cornage  respiratoire  peut  avoir 
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rœsophagololîlie  interne  suivis  de  dilatalion.  Dans  les  cas 
extrêmes  on  fera  rœsophagolomie  externe  ou  la  gastrotomie 
avec  la  modiflcation  de  GlQck  ou  la  dilatation  rétrograde. 

A.    HAUTANT. 

Sur  le  rétréoissement  spasmodiqne  du  cardia,  par  Se:ccbrt  {Revue 
hebdomadaire  de  laryng.^  d'otol.  etc.,  14  juillet  1906). 

L*endoscopie  œsophagienne  a  permis  d'étudier  les  spasmes 
idiopathiques,  c*est-à-Jire  ceux  qui  ne  dépendent  d'aucune  lésion 
appréciable  de  l'œsophage.  Ces  spasmes  ont  deux  sièges  de  pré- 
dilection, la  partie  supérieure  et  la  partie  inférieure  ;  le  travail  de 
Sencert  est  consacré  aux  spasmes  du  cardia. 

Zenker  et  Ziemmssen  (1877)  ont  décrit  les  premiers  cette  affec- 
tion, puis  bientôt  Striimpell,  Mickulicz,  I.eichtenslern,  Rosenheim, 
Gotlstein  en  présentèrent  de  nouveaux  cas. 

Quelquefois  il  s'agit  d*UD  rétrécissement  spasmodique  aigu  : 
brusquement  dysphagie  intense,  le  cathétérisme  révèle  un  obs- 
tacle infranchissable  à  40  centimètres,  et  à  ce  niveau  l'œsophagos- 
cope  montre  la  lumière  œsophagienne  obstruée  par  l'accolement 
des  parois  normales,  sans  que  le  tube  puisse  franchir  Tobstacle,  à 
moins  qu'on  ne  cocaliiise  la  muqueuse. 

Le  plus  souvent  il  s'agit  de  rétrécissement  spasmodique  chro- 
nique, affection  qui  est  connue  par  quelques  autopsies  et  un  cer- 
tain nombre  d'observations,  entre  autres  une  inédile  que  rapporte 
Sencert.  Le  cas  décrit  par  Sencert  a  trait  à  une  femme  âgée  de 
38  ans,  qui  présentait  depuis  trois  ans  des  troubles  de  la  dégluti- 
tion caractérisés  par  de  la  dysphagie  et  des  régurgitations,  surve- 
nant surtout  quand  la  malade  avalait  des  aliments  solides  et  peu 
mâchés,  puis  dans  les  derniers  jours  se  manifestant  même  pour 
les  liquides.  Le  cathétérisme  montrait  Texistcnce  d'un  obstacle  à 
43  centimètres  des  arcades  dentaires.  L'œsophagoscope  montre 
d'abord  une  dilatation  fusiforme  de  l'œsophage,  puis  on  tombe 
sur  le  cardia  absolument  fermé.  Sencert  cocaïni^e  la  tégion  et  à 
l'aide  d'un  cathétérisme  appuyé  il  franchit  l'obstacle  :  il  ne  dé- 
couvre aucune  lésion  organique.  Cet  examen  améliore  l'état  spas- 
modique. 

Dans  ces  cas  chroniques,  l'image  endoscopique  montre  une 
juxtaposition  étroite  des  parois  œsophagiennes  et  la  lumière  ré- 
duite se  présente  sous  forme  d'un  point  entouré  de  plis  muqueux 
verticaux.  Le  siège  est  toujours  le  cardia.  Quelques  examens  né- 
croscopiques  ont  fait  voir  qu'il  existait  dans  ces  cas  une  hyper- 
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trophie  muBcuIaire  1res  considérable  avec  une  dilatation  plus  ou 
moins  considérable  du  segment  Ihoracique  inférieur  de  l'œso- 
phage. 

L*examen  le  plus  minutieux  de  la  muqueuse  œsophagienne  au 
point  rétréci  ne  révèle  jamais  d'altération,  si  pelile  soit-elle. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ce  rétrécissement  spasmodique  ? 
Avec  le  Prof.  Bernbeim,  Sencert  se  refuse  à  admettre  une  névrose 
pure  telle  que  Thystérie,  car  le  malade  ne  sent  pas  et  ne  connaît 
pas  son  cardia.  On  ne  peut  croire  à  une  réaction  exagérée  des 
fibres  musculaires  du  cardia,  car  leur  hypertrophie  est  secondaire 
et  non  primitive.  Sencert  est  tenté  de  croire  qu'il  s'agit  de  névrites 
viscérales,  surtout  d'origine  périphérique  :  à  la  suite  de  trauma- 
tismes  ou  d'inflammation  atténuée  de  la  muqueuse  œsophagienne 
il  pourrait  se  produire  des  névrites  parties  des  rami/icalions  ter- 
minales du  X. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  :  nourrir  le  malade,  empê- 
cher la  stase  alimentaire  dans  la  dilatation,  combattre  le  spasme. 
L'exploration  œsophagienne  permet  de  combattre  le  spasme  par 
des  badigeonnages  à  la  cocaïne  ou  par  l'électrisation  de  la  paroi 
œsophagienne  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la  dilatation. 
Mais  dans  des  cas  invétérés,  il  faut  instituer  des  modes  de  traite- 
ment plus  importants  :  gastrotomie  comme  opération  d'urgence, 
exclusion  complète  de  l'œsophage  et  cathétérisme  rétrograde, 
section  de  dedans  en  dehors  de  l'anneau  musculaire  hypertrophié 
comme  Ta  proposé  Gottstein  à  l'instar  de  la  pyloroplaslie  extra- 
muqueuse de  Mickulicz,  œsophago-gastrotomie  ou  mieux,  d'après 
Sencert,  exclusion  du  cardia.  a.  hautant. 

Un  cas  d'acrobatisme  lingual,  par  Â.-G.  Taima   {Revue  hebdoma- 
daire de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie,  7  juillet  1906). 

L'auteur  décrit  un  cas  de  mobilité  anormale  de  la  langue  qui, 
dit-il,  doit  aspirer  au  championnat  de  l'acrobâtisme  lingual.  Le 
sujet  pouvait  en  effet  inlroduire  sa  langue  derrière  le  voile  du  pa- 
lais, fermer  avec  elle  Tune  ou  l'autre  choane  et  même  la  faire  pé- 
nétrer dans  les  fosses  nasales,  le  tout  avec  la  plus  grande  agilité. 
Le  peu  d'adhérence  de  la  langue  au  plancher  de  la  bouche  par 
longueur  excessive  ou  absence  du  frein,  la  position  très  avancée 
du  voile  du  palais,  la  langue  plus  longue  qu'à  l'ordinaire  et  sur- 
tout la  laxité  exagérée  de  l'aponévrose  du  voile  sont  les  condi- 
ditions  anatomiques  qui  expliquent  cette  anomalie.  La  faculté 
d'exécuter  chaque  mouvement  de  la  langue  avec  l'unique  muscle 
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qui  le  produit  el  uns  aptitude  innée  sont  les  conditions  physiolo- 
giques nécessaires  pour  produire  cet  acrobatisme.     a.  «autant. 

Spasmes  œsophagiens  d'origine  nasale,  par  Joal  (Revue  hebd.  de 
laryng,,  oioL  et  rhin.f  42  mai  1906). 

Joal  rappelle  qu'il  a  été  le  premier  à  adirer  l'atlenlion  sur  celte 
question,  les  faiU  de  J.  Raok  et  de  Ziem  n'ayant  pas  la  même 
interprétalion.  Il  publie  4  aulres  cas,  dont  Tun  a  déjà  élé  men- 
tionné dans  son  travail  :  Odeurs  et  troubles  digestifs»  Le  spasme 
œsophagien  d'origine  nasale  est  donc  peu  fréquent,  puisque  Joal 
n'en  a  observé  que  6  cas  en  vingt  ans. 

L'origine  nasale  de  ceKains  troubles  dysphagiques  lui  parait 
nettement  démontrée  par  :  1^  l'apparition  des  phénomènes  spas- 
modiques  au  moment  où  se  produisaient  des  poussées  congestives 
de  la  pituitaire  ;  2^  leur  développement  consécutif  à  des  manœu- 
vres excitantes  sur  la  muqueuse  des  cornets  ;  3^  la  cessation  mo- 
mentanée des  accidents  par  l'emploi  local  de  la  cocaïne  ;  4^  la 
guérison  de  Taffection  par  un  traitement  rhino-chirurgical. 

11  a  bien  rencontré  dans  cinq  de  ces  faits  un  certain  degré  d'by- 
pochondrie*  Mais  il  considère,  dans  ces  observations,  l'bypochon- 
drie  comme  une  névropathie  nasale  au  même  titre  que  l'œsopha- 
gisme,  et  non  comme  une  condition  génésique  de  la  dysphagie. 

A.    HAUTANT. 

Contribution  à  l'extirpation  des  tumenrs  malignes  de  la  boiiGhe, 

par  GoRis  {Presse  oio-laryngologique  belge,  n®  4,  1906). 

Goris  se  propose  d'extirper  les  tumeurs  malignes  de  la  bouche 
comme  les  seins  cancéreux,  c'est-à-dire  qu'il  enlève  d'un  seul 
morceau  tous  les  tissus  douteux,  depuis  la  tumeur  linguale  jus- 
qu'aux dernières  ramifications  lymphatiques,  et  il  extirpe  ainsi 
non  seulement  la  tumeur  et  les  ganglions,  mais  aussi  le  trajet 
lymphatique. 

Il  espère  obtenir  une  certaine  asepsie  de  la  bouche,  par  des  soins 
préparatoires  tels  que  brossage  des  dents  et  gargarisme  salicy- 
lique  et  au  moment  de  l'opération  en  brossant  la  langue  el  les 
joues  au  savon,  à  Talcool,  au  sublimé.  Il  fait  toujours  une  tra- 
chéotomie préliminaire  qui  permet  une  narcose  plus  facile  et  plus 
tard  l'expulsion  des  liquides  qui  s'écouleront  dans  la  trachée  et 
sont  la  cause  de  l'infection  broncho-pulmonaire.  Il  rejette  la  liga- 
ture préventive  de  la  carotide  externe  comme  mutile,  car  Thémor- 
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rhagie  est  fort  peu  gônanle.  Il  fait  toujours  Thé  mi-résection  du 
maxillaire  inférieur  ;  c'est  elle  qui  lui  permet  d'enlever,  d'un  seul 
tenant,  la  tumeur  linguale,  le  pédicule  lymphatique,  la  glande 
sous-maxillaire  et  les  prolongements  de  tissu  cellulaire  contenant 
des  ganglions  le  long  de  la  veine  jugulaire.  Ëniin  il  reconstitue  le 
plancher  buccal  par  une  solide  suture  au  catgut  de  la  muqueuse 
de  la  joue  avec  ce  qui  resle  de  la  muqueuse  de  la  langue. 

H  présente  qualre  tumeurs  malignes  de  la  bouche  qu'il  a  opé- 
rées d'après  ces  principes  :  épithélioma  de  la  joue,  épithélioma  du 
tissu  de  la  langue,  sarcome  enclavant  le  maxillaire  inférieur  droit, 
épithélioma  de  la  lèvre.  Dans  ces  4  cas  Tépithéliomay  le  trajet 
lymphatique,  la  glande  sous-maxillaire  et  les  ganglions  ont  été 
enlevés  d'une  seule  pièce.  a.  hautant. 

ÂctinomyooBe  primitive  du  con  avec  propagation  rapide  trachée- 
bronchique,  par  Gasta^rda  {Revue  hebdomadaire  de  laryngolo^ 
gie,olol.  9t  rhin.,  19  mai  1906). 

Gaslaneda  rapporte  un  cas  d'actinomycose  à  manifestations 
cervicales  primitives,  sans  participation  de  la  bouche  et  avec  pro- 
pagation rapide  aux  voies  respiratoires.  Le  malade  présentait 
trois  tuméfactions  situées  dans  la  région  sus-claviculaire  droite, 
la  région  sous-hyoïdienne,  la  région  latérale  gauche  du  cou  ;  elles 
étaient  très  dures,  adhérant  aux  tissus  et  à  la  peau,  indolores, 
sans  retentissement  ganglionnaire.  L'incision  montra  un  tissu 
dur,  jaunâtre,  infiltrant  muscles  et  trachée,  avec  de  la  sinusite  et 
quelques  grumeaux  jaunâtres  remplis  de  pus.  Au  microscope, 
mycélium  touffu  avec  renflements  en  massue.  Dyspnée  par  infil- 
tration trachéale.  a.  hautant. 

Nonveanx  instruments,  par  le  Prof.  GuBEa  {Monatsch,  /.  Ohren' 
heilk.,  n»  10.  1006). 

Gerber  a  fait  construire  par  Pfau  (Berlin)  un  nouveau  miroir  pour 
l'examen  de  la  région  sous-glottique.  Il  est  établi  d'après  le  prin- 
cipe du  miroir  de  Mackenzie,  à  deux  articulations,  il  a  la  forme 
d'une  seringue  laryngée  ordinaire.  Un  autre  appareil  servant  à  la 
compression  externe  du  nez  a  été  construit  par  Klein  (Kônigsberg), 
d'après  les  indications  de  Gerber.  Cet  instrument  pourra  être  em- 
ployé pour  la  correction  des  déviations  du  nez,  pour  les  soins 
consécutifs  dans  les  opérations  esthétiques  d'après  Jacques  Joseph, 
et  même  pour  le  tamponnement  du  nez  après  hémorrhagie.  Enfin, 
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Gerber  a  fait  réunir  par  Pfau  les  instruments  nécessaires  aux 
rhino-otologisles  pour  Texamen  du  malade  à  domicile.  Ces  ins- 
truments forment  une  trousse  commode  de  On'.lO  de  longueur, 
0"*,10  de  largeur,  0'>s02  de  hauteur  et  d'un  poids  de  700  grammes. 
Cette  trousse  contient  une  boite  pour  la  gaze  ou  le  coton,  deux 
petites  bouteilles  pour  cocaïne  et  suprarénine,  un  spéculum  nasal, 
trois  spéculums  d'oreille,  une  pince  pour  Toreille,  une  pince  pour 
le  nez,  une  paire  de  ciseaux,  un  porte-coton,  un  abaisse-langue, 
un  manche  pour  miroir  du  Jarvnx,  un  petit  miroir  pour  le  pha- 
rynx, une  sonde  pour  le  nez,  une  soude  pour  le  larynx,  l'appareil 
de  Belloc,  un  tonsillolome,  un  manche  pour  les  instruments 
suivants  d'oreille  :  crochet  de  corps  étrangers,  aiguille  à  paracen- 
tèse. Le  frontal  doit  être  porté  à  part.  lautmakn. 

Hémorrhagies  après   de  légères    opérations  sur  la  gorge,  par 
R.  JoHNSTON  (Bévue  hebdom,  de  laryng,,  etc.,  10  nov.  1906). 

A  la  suite  de  cautérisations  sur  une  amygdale  chez  un  malade 
probablement  hémophilique,  âgé  de  17  ans,  hémorrhagies  dans  la 
fossette  sous-amygdalienne.  On  ne  put  essayer  que  l'adrénaline,  la 
glace,  le  galvano  et  la  compression,  la  famille  s'opposanl  à  la 
ligature  des  piliers  et  à  la  ligature  de  la  carotide.  Mort. 

Autres  cas  d'iiéniorrhagies  de  la  gorge  arrêtées  par  l'adrénaline, 
la  compression  ou  le  galvano.  L'auteur  pense  que  dans  ces  cas  les 
slyptiques  n'ont  aucune  valeur.  11  faut  d'abord  comprimer  avec  le 
doigt  le  point  qui  saigne.  Si  ce  moyen  ne  suffit  pas,  au  bout  de 
deux  à  trois  heures,  il  faut  lier  les  deux  piliers.        a.  hautant. 

Calcul  salivaire  d'an  volnme  rare.  Récidive,  par  £.  Bauhgartkn 
{Revue  hebdomadaire  de  lari/ng.,  oiol.y  3  novembre  1906). 

Gonflement  de  la  partie  gauche  du  plancher  buccal  :  difliculté 
de  la  parole  et  de  la  mastication.  Une  exploration  avec  Taiguille 
de  la  seringue  de  Pravaz  donne  la  sensation  d'un  corps  résistant. 
Ouverture  aux  ciseaux  de  la  tuméfaction  et  extraction  d'une  grosse 
concrétion.  Celle-ci  avait  2  centimètres  de  long,  1  centimètre  de 
large  et  pesait  l''',28.  Elle  était  composée  de  phosphate  de 
chaux.  Elle  était  située  à  l'union  du  canal  de  Wharton  et  du  canal 
de  Bartholin  et  provenait  vraisemblablement  de  la  glande  sublin- 
guale. Récidive  avec  les  m«'mes  symptômes.  a.  hautant. 
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Pathogénie  des  érysipèles  spontanés  de  la  face  à  répétition,  par 
H.  Lavrand  {Revue  hebdomadaire  de  laryng.^  olol.  et  rhin,,,, 
22  septembre  i906]. 

L'auteur  a  déjà  étudié  plusieurs  fois  cette  question.  11  estime  ] 

que  la  plupart  du  temps  les  érysipèles  spontanés  de  la  face  à  répé- 
tition sortent  des  fosses  nasales  par  les  points  lacrymaux  ou  par 
les  narines  ;  leur  point  de  départ  peut  être  dans  les  fosses  na- 
sales, mais  beaucoup  plus  souvent  dans  le  tissu  adénoïde  plus 
ou  moins  hypertrophié  du  cavum  pharyngé.  Le  traitement  curatif 
consiste  alors  à  supprimer  le  tissu  adénoïde  du  pharynx  nasal, 
qu'il  s'agisse  de  tumeurs  adénoïdes  ou  de  granulations. 

A  Tappui  de  cette  thèse,  deux  observations  où  le  cureltage  du 
cavum  fil  cesser  un  érysipèle  à  répétition.  a.  hautart. 

Abcès  rétro-pharyngien  inférieur  consécatif  à  Tablation  des  végé- 
tations adénoïdes  chex  an  adulte,  par  Aka  (lievue  hebdomadaire 
delaryng.,  22  septembre  1906). 

Femme  de  26  ans,  opérée  avec  les  précautions  habituelles  de 
végétations  adénoïdes  avec  adénoïdite  suppurée  chronique.  Qua- 
torze jours  après  lopéralion,  elle  présente  tous  les  signes  d'un 
phlegmon  rétro- pharyngien  inférieur,  formant  bourrelet  au-des- 
sus du  larynx.  Ouverture  au  galvano-caulère  qui  diminue  les 
dangers  d'une  hémorrhagie.  Guérison  rapide.  a.  hautant. 

Un  jouet  comme  corps  étranger  de  l'œsophage,  par  Sibbbnuann 
Corresponde/iz  Blatt  fur  Schweizer  Aerzle,  n»23,  1906). 

Un  enfant  de  6  ans  a  avalé  son  jouel,  un  petit  sifflet  oval, creux, 
perforé  au  milieu,  large  de  0'",024,  épais  de  0™,006»  qui  s'est  ar- 
rêté dans  Tœsophage.  La  cure  connue  par  la  pomme  de  terre  Ta 
promptement  fait  sortir. 

Moins  heureuse  a  été  une  petite  fille  de  o  ans,  chez  laquelle  un 
jouet  analogue  s'est  arrêté  entre  les  deux  renflements  de  l'œso- 
phage. Pendant  huit  jours,  aucun  (rouble.  Quand  l'enfant  com- 
mence à  refuser  la  nourriture  solide,  on  l'examine  aux  rayons  X 
qui  montrent  la  présence  du  corps  étranger,  tandis  que  la  sonde 
œsophagienne  passe  sans  entrave.  Une  sonde  à  bout  olivaire  est 
arrêtée  à  0"),  16.  On  essaye  de  retirer  le  corps  étranger  avec  le 
panier  de  Grafe  sans  résultat.  L'extraction  a  pu  se  faire  seulement 
par  l'œsophagoscopie.  A  la  suite  de  l'opération,  un  peu  d'bémor- 
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rhagie,  de  l'etpphysème,  de  la  fièvre  ;  mais  guérisoo  au  bout  de 
huit  jours. 

Le  but  de  Siebeamann  est  de  démontrer  que  Ip  paniep  de  Grûfe 
est  au  moins  un  instrument  dangereux.  L'extraction  des  corps 
étrangers  de  Tœsophage  doit  se  f^jre  par  rœspph^^goscopie. 

UUTNANN. 


L^/ 


Jâ.xpérien668  tor  le  goitre   et  soi^  traitemeat,  par  Hildbbrand 
(Berlinûr  Klinisch*  Wochensch.^  n®  ol,  190Q). 

Cet  article  a  été  lu  par  Hildebrarid  à  |a  Société  piédicale  de  Ber- 
lin. Avant  d'exercer  à  Berlin,  Hil(jp)}r(^nd  a  ét.é  professepr  ^  B4l6, 
où  il  a  pu  ga[{ner  une  ^r^nde  expérience  ^^i)s  le  tr^jtptpent  du 
Roitre.  Après  avoir  rappelé  je  dérftpgeinpnt  qiie  l'hypertrophie  de 
la  glande  thyroïde  peut  occasionner  dans  Torganisme  par  la  com- 
pression, et  par  le  déplacement  des  organes  importants,  (racjiée, 
œsophage,  récurrent,  il  insiste  surtout  sur  les  difUcuIlés  qu*ofTre 
au  diagnostic  le  soi-disant  goitre  plongeant.  On  peut  même  dire 
que  la  grosseur  du  goitre  n'est  pas  aussi  importante  que  l'endroit 
de  son  siège,  pf,  qu'il  y  a  de  gros  goitres  tombant  jusque  sur  la 
poitrine,  et  exigeant  Topération  par  esthétique  seule^  tandis  que 
de  petites  tumeurs  rétro-slernales  exigent  impérieusement 
l'ablation.  Sa  compression  de  la  trachée  et  les  troubles  de  la  dé- 
glutilioa  sont  les  principales  causes  de  la  nécessité  de  l'opération, 
tandis  que  la  paucité  (Je  le  vpix,  la  paralysie  du  larvnx  sont  plutùl 
rares  et  éveillent  l'idée  de  la  malignité  de  la  tumeur,  si  ces  phéno- 
mènes persjslcnl.  Hildebrand  ne  dit  rien  sur  les  troubles  de  l'orga- 
nisme dûs  à  l'altération  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  il  ne  men- 
tionne pas  le  Basedow,  ni  le  myxœdème,  ni  le  crétinisme. 

Uuant  au  traitement,  Hildebrand  ne  connaît  que  deux  moyens  : 
riodnre  à  l'intérieur  et  l'opération.  Quant  à  l'iodure,  il  ne  l'em- 
ploie que  par  la  bouche,  l'iode  en  pommade  est,  d'après  lui,  sans 
aucune  action.  Les  tablettes  de  thyroïdine  agissent  par  Tiode 
qu'elles  contiennent.  L'iode  est  indiqué  seulement  chez  les  indi- 
vidus jeunes,  possesseurs  d'un  goitre  pareuchymaleux,  où  les 
allérations  kystiques  ne  sont  pas  trop  développées. 

Les  injections  d'iode  intra-glandulaire  (iodoforme  par  exemple) 
ne  sont  pas  à  recommander.  Llles  sont  peu  actives,  et  non  sans 
danger.  On  a  cité  des  cas  de  mort  4^1,  enfin,  quand  il  faut  opérer, 
Topératiou  devient  plus  difficile. 

Quand  le  traitement  par  l'iode  est  resté  sans  résultat,  chez  les 
individus  jeunes,  et  quand  le  iiollve  est  surtout  de  nature  kystique, 
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comme  c'esl  le  cas  chez  les  adultes,  Topératioii  seule  peut  être 
«conseillée.  S'agit-il  d'un  kysle  unique,  on  peut  essayer  l'opération 
tn'*s  vanl(^fî  par  Socin  :  l'énucléalion  du  kysle.  Cctle  opération  est 
relativement  facile,  mais  a  l'inconvénient  d'une  indication  les- 
treinte  (un  ou  deux  kystes  facilement  enlcvables)  et  celui  d'expo- 
ser à  la  récidive.  Hildebrand  dit  que  celte  opération  expose  beau- 
coup à  l'hémorrhagie,  et  il  conseille  de  restreindre  Ténucléation 
des  kystes  aux  seuk  cas  où  ils  sont  tellement  superflciels  qu'on 
voit  leur  contenu  par  transparence. 

Reste  l'extirpation  de  la  glande.  Celle-ci  est  devenue  aujour- 
d'hui une  opération  classique.  Comme  détails  de  l'opération,  Hil- 
debrand donne  les  indications  suivantes.  L'incision  cutanée  est 
faite  en  bas  et  forme  une  ligne  horizontale  légèrement  courbe. 
Nous  pouvons  affirmer  que  dans  uh  cas  opéré  par  Sebileau  (gollre 
énorme  parenchymatéiix,  avarit  résiàté  ad  traitehiént  par  les 
iodures),  huit  semaines  après  l'bpératiori,  une  Incision  de  celle 
nature  était  à  peine  visible,  il  est  pliis  commdde,  dit  Hildebrand, 
de  faire  de  grandes  incisions,  l'opération  est  plus  pénible  si  rin- 
cision  est  basse  et  petite,  mais  l'effet  esthétique  est  plus  beau. 

Il  est  préférable  de  ne  pas  narcotisér.  Une  oii  deux  serihglles  de 
rocaîhè  supprirtlent  toute  la  douleur.  Le  malade  ressent  à  peine 
quelques  tiraillements  et  un  peu  de  dyspnée,  quand  on  tire  la 
trachée. 

En  quelques  jours,  le  malade  est  guéri.  Comme  suites  fâcheuses, 
on  peut  constater  Taugmentation  de  la  bronchite  si  elle  existe, 
voire  même  une  pneumoriie  et,  eh  dehors  de  toute  autre  compli- 
cation, l'élévation  de  la  température. Cette  dernière  peut  être  due 
à  la  résorption  des  tissus  thyroïdiens,  mais  elle  paraît  plutôt  être 
l'expression  d'une  infection  légère. 

Les  résultats  opératoires  sont  excellents  ;  sur  trois  cents  opéia- 
tions,  on  conslale  1  cas  de  mort,  et  celui- là  dû,  ou  à  la  pneu- 
monie ou  aune  hémorrhagie  secondaire,  très  raremenl  à  la  myo- 
cardite. 

Kn  terminant,  Hildebrand  s'arrêle  aux  tumeurs  malighes  de  la 
glande  thyroïde. 

Les  porteurs  de  ces  tumeurs  peuvent  avoir  au  début  l'aspect 
d'une  santé  florissante,  et  peuvent  être  relativement  jeunes.  Pour 
le  diagnostic,  il  faut  se  rappeler  qu'elles  englobent,  plutôt  qu'elles 
ne  déplacent,  lès  organes  voisins.  Leur  rapport  intime  avec  les 
gros  vaisseaux  du  cou  rend  le  pronostic  de  l'opération  très  mau- 
vais. Sur  Irente  goilrhs  malins  opérés  par  Hildebrand,  deux  âcnls 
ont  échappé  à  la  récidlVe,  un  an  après  Topëration.  Signalons  un 
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symplôme  du  gollre  malin  mis  enrelief  par  Albert,  c*esl  l'inégalité 
pupiilaire.  lautuann. 

Sar  la  participation  du  nerf  hypoglosse  à  Tinnervation  da  voile 
du  palais,  par  le  Prof.  Geronzi  (Archiv,  inler.  lai^ngologie, 
janvier  1906). 

Il  n*y  a  pas  encore  longtemps  on  considérait  comme  démontré 
que  l'innervation  motrice  du  voile  avait,  pour  la  majeure  partie, 
son  origine  dans  le  facial  et  qu'une  faible  partie  était  fournie  par 
la  branche  motrice  du  trijumeau.  Mais  les  résultats  de  recherches 
physiologiques  corroborés  par  une  série  de  faits  cliniques  d'une 
valeur  indiscutable  avaient  fait  modifier  cette  conception  ;  l'inner- 
vation du  voile  provenait  du  spinal. 

De  nouveaux  faits  cliniques  et  quelques  recherches  analomo- 
histologiques  encore  peu  connues  ou  peu  remarquées  ont  amené 
l'auteur  à  changer  d'opinion  et  il  lui  semble  qu'on  ne  peut  plus 
mettre  en  doute  la  participation  centrale  de  l'hypoglosse  à  l'inner- 
vation du  voile. 

Ce  nerf  est  considéré  comme  le  nerf  par  excellence  de  la  phona- 
tion articulée,  parce  qu'il  innerve  la  langue  non  seulement  dans 
ses  muscles  intrinsèques,  mais  encore  dans  ses  muscles  extrinsè- 
ques et  il  est  naturel  qu'il  innerve  aussi  le  voile  qui,  pendant  l'émis- 
sion des  sons,  éprouve  des  mouvements  continuels  d'élévation  et 
d'abaissement  et  règle  l'intervention  de  la  résonnance  nasale. 

Pour  Geronzi  le  champ  d'innervation  de  l'hypoglosse  serait  en- 
core plus  étendu  qu'on  ne  le  croit,  à  cause  justement  de  la  fonc- 
tion phonatrice  qu'il  régit  ;  il  innerverait  tous  les  muscles  qui 
servent  à  la  phonation  articulée  ou  seul,  ou  conjointement  avec 
d'autres  nerfs,  par  exemple  le  glosso-pharyngien  et  le  vago-spinal 
dans  le  pharynx,  les  nerfs  cervicaux  dans  les  muscles  sous-hyoî- 
diens,  le  glosso-pharyngien  dans  le  muscle  stylo-glosse. 

L'innervation  du  voile  par  l'hypoglosse  n'est  pas  la  seule  de  même 
que  sa  fonction  n'est  pas  seulement  la  phonation  ;  il  y  a  certaine- 
ment d'autres  nerfs  qui  y  concourent  parmi  lesquels  sont  certai- 
nement le  pneumogastrique  et  la  troisième  branche  du  tri- 
jumeau. M.  GRIVOT. 

Anesthésie  pour  les  opérations  de  courte  dorée  dans  le  naso- 
pharynz,  par  Lukk  (Edinhurgh  médical  journal ^  ]i\\{\ei  1904,  in 
Therapeuiic  Gazelle,  la  octobre  1904,  p.  669). 

L'auteur  recommande  la  position  de  Rose  pour  l'ablation  des 
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végétations.  II  se  sert  du  chlorure  d'éthyle  pour  celte  opération, 
sauf  dans  les  cas  de  dyspnée  où  il  sesert  de  chloroforme.  Le  même 
anesthésique  est  ordinairement  suffisant  quand  on  enlève  simulta- 
nément les  végétations  et  les  amygdales.  Pour  Tablation  des  po- 
lypes et  la  plupart  des  opérations  intra-nasales,  le  chlorure 
d*élhyle  est  en  général  sufflsant  ;  sauf  si  on  enlève  en  même  temps 
les  végétations  et  les  amygdales,  alors  on  peut  prolonger  l'action 
du  premier  anesthésique  en  donnant  de  Télher. 

L'auteur  recommande  au  chirurgien  d'avoir  pour  l'anesthésie 
un  aide  attitré,  bien  habitué  à  travailler  avec  lui.      a.  raoult. 

Opération  de  Bropby  pour  la  fissnre  palatine,  par  Parry  (Glasgow 
paihological  and  clinical  society,  in  Glasgow  médical  journal ^ 
août  1904,  p.  124). 

L'auteur  présente  un  malade  opéré  par  cette  méthode,  qui  con- 
siste à  rapprocher  les  maxillaires  supérieurs  après  la  section  de 
leurs  attaches  aux  molaires,  puis  à  les  suturer  au  moyen  d'un 
fort  fil  d'argent,  et  enfin  à  suturer  les  bords  de  la  fente.  L'avan- 
tage est  qu'il  n'existe  plus  de  nasonnement  comme  à  la  suite  des 
autres  procédés,  mais  le  choc  opératoire  est  très  violent,  et  fait 
hésiter  à  opérer  les  enfants  avant  qu'ils  ne  soient  déjà  robustes. 

A.    RAOULT. 

Cancer  de  la  bonche  et  des  régions  avoisinantes,   par  H.  A.  Lo- 

THROP  el  D.  D.  ScAMRELL  {Boslon  médical  and  surgical  journal, 
13  avril  1905,  in  Monthly  cyclopedia,  mai  1905,  p.  214). 

Cet  article  est  une  étude  générale  sur  les  indications  et  les 
contre-indications  des  opérations  dans  les  cas  de  cancer  de  ces 
régions,  et  sur  le  pronostic  de  ces  interventions.  a.  raoitlt. 

Kyste  branchial,  par  E.  R.  Russfkll  (Journal  ofeye,  ear  and  fhroaf 
diseases,  7-8  octobre  1904,  p.  131). 

11  s*agit  d'une  femme  de  28  ans,  se  plaignant  de  mal  de  gorge, 
chez  laquelle  l'auteur  trouva  une  amygdale  enflammée  dont  les 
cryptes  contenaient  de  l'enduit  caséeux.  Au-dessus  était  un  gon- 
flement donnant  la  sensation  de  fluctuation.  Cette  masse  fat  in- 
cisée, il  en  sortit  du  pus  assez  abondant.  Cet  abcès  sembla  se 
guérir,  puis  il  récidiva  à  plusieurs  reprises.  Il  était  situé  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  dans  le  naso-pharynx  et  s'étendait  vers  l'amyg- 
dale, sous  la  peau  vers  la  région  occipitale,   et  enfin  en  bas  et  en 
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arrière  vers  les  vertèbres  cervicales,  sans  que  l'on  trouvai  en  ce 
point  aucune  nécrose  osseuse.  On  enleva  un  morceau  de  la  poche, 
qui  fut  examiné  histologiquement  ;  le  D*^  Goakiey  conclut  à  l'exis- 
lence  d'un  kyste  branchial. 

L'auteur  a  essayé  un  tamponnement  répété  de  la  carité  afin  de 
])rovoquer  une  inflammation  adhésive;  jusqu'ici  l'état  est  Station- 
naire.  11  pense  qu'il  est  impossible  de  disséquer  la  poche  du  kyste 
en  raison  de  ses  dimensions.  a   baoult. 

Alypine  et  novocainej  parRupRECHt  {Monatsch:  f.  Ofivenh.y  n*  (J, 
1906). 

Le  règne  de  la  cocaïne  a-t-il  cessé? Oui,  pour Ruprecht,  qui  lui 
en  a  même  écrit  sa  nécrolop;ie.  La  succession  de  la  cocaïne  a  été 
prise  en  attendant  par  l'alypine  et  en  parliè  par  la  novocalne  ; 
mais  il  s'af»it  (irbbdDlehibht  d'iln  intei-bègnè.  Le  gràiid  nombre  des 
aneslhésiqiies  Ibcauî  lai<5sé  espérer  qu'avéb  les  {)rogrèS  de  la 
chlhiie,  uii  cbtps  âerd  ll'oiivé  réunissant  tods  les  avantages  de  la 
cocaïne  sans  avoir  ses  inôoilvéïiierits.  En  attendant,  la  novdcaîne, 
l'alypine,  cohjblHéeS  on  non  avefc  ràdrcnaline,  dev^dht  heniplacer 
la  cbbaînë  dânâ  la  prdtiqiie  blb-rhino-làryhgologicjiié. 

La  novocaïne  est  de  lôiis  les  ancslhésiquë^  le  Hloins  utillril 
pour  les  miiqueuses  et,  sous  ce  rapport,  supérieure  à  l'alypine. 
Son  pouvoir  aneslhésiant  est  insuffisant  dans  la  pratique  courante 
(le  la  rliinô-laryiigologié,  maiscOiiibin('é  à  l'adrénaline,  elle  fcbhS- 
tituë  iih  ariesthésique  idéal  poulies  injections  sous-cùtanéeî^. 

Combinée  à  l'adréndline,  l'alypine  remplace  parfaitement  la  co- 
caïne dans  son  action  aneslhésianle  et  inchémianle  pour  les  mu- 
queuses. Elle  a  sur  la  cocaïne  les  avantages  suivants  :  la  cocaïne 
est  toxique  et  parfois  à  des  doses  où  il  faut  croire  à  une  véritable 
idiosyncrasie.  Sans  parler  des  accidents  sérieux,  une  certaine ébriélé 
cocaïnique  se  manifestant  par  de  la  loquacité,  excitabilité  du  ma- 
lade, etc.,  peut  devenir  tout  au  moins  désagréatie  pendant  l'opé- 
ration. La  cocaïne,  surtout  additionnée  d'adrénaline,  provoque 
parfois;  uhe  ou  deux  heuresaprès  son  emploi, dé  véritables  rhdtnes 
de  cerveau,  quelquefois  très  pénibles. 

De  tous  ces  inconvénients  aucun  ne  se  trouve  après  l'emploi  de 
l'alypine. 

De  même  les  hémorrhagies  atoniques  post-opératoires  sont  plus 
rares  après  l'emploi  de  l'alypine  qu'après  celui  de  la  cocaïne.  La 
stérilisation  et  la  cbnsorvalion  des  solutions  à  l'alypine  est  pos- 
sible,  tandis   que  la   cocaïne  est   altérée  par  l'ébuUition.  Eilflti, 
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l'alypine  esl  meilleur  marché  que  la  cocaïne.  L^alypinè  ne  petit 
pus  amener  la  conlraction  des  vaisseaux  de  la  pituilaire.  Gebi 
n'esl  pas  toujours  un  inconvénient,  mais  t'est  le  seul  qa/oh  pdur- 
rait  reprochera  Kalypine,  inconvénient  auquel  on  remédie  facile- 
ment par  Taddilion  de  radrénaline.  Dans  de  no'iibheax  cas;  cet 
inconvénient  tournera  àTavanlage  de  Talypliiej  qudni  on  recher- 
chera seulement  Taclion  anestliésianle  sans  faction  Ischémidnle 
(queue  du  cornet,  polype  de  la  caisse,  pharyngite  latérale). 

L*alypine  est  une  poudre  blanche  finement  cristallisée)  facilement 
soluble  dans  l'eau  et  Talcool,  de  réaction  neutre.  Elle  a  provoqué 
jusqu'à  aujourd'hui  une  très  grande  littérature  et  a  fait  le  sujet 
de  nombreuses  expériences  de  Ruprecht,  et  sur  lui-même  et  sur 
ses  malades. 

Nous  ne  reproduisons  pas  les  expériences  que  Ruprecht  a  fdités 
sur  lui-même  qui  ne  prouvent  rien,  surtout  si  on  considère  t\ue 
Ruprecht,  comme  il  le  dit  lui-même,  est  particulièrement  seilsible 
à  la  cocaïne.  Mais,  à  la  lecture  des  nombreuses  observations  qu'il 
publie,  nous  avons  eu  la  conviction  que  Tanesthésie  de  l'alypine 
demande  beaucoup  plus  de  temps,  quelquefois  50  minutes,  avant 
de  se  manifester.  A  ce  propos,  il  faut  avouer  que  Ruprecht  a  une 
façon  particulière  de  faire  Tanesthésie,  au  moins  pour  les  concho- 
tomies.  Voici  comment.  Il  fait  d'abord  un  spi-ây  à  là  cocàîdë  à  1  ^/  ^ 
additionné  d'adrénaline  (i  :  1000)  dans  la  proportion  de  i  à  10. 
Dernièrement)  il  a  remplacé  la  cocaïne  par  Talypine;  il  a  constaté 
que  la  contraction  de  la  muqueuse  et  Taiiéniie  ne  sont  pas  aussi 
nettes  après  le  spray  à  l'alypine  qu'après  le  spray  à  la  cocaïne:  De 
ce  spray  on  emploie  suffisamment  pour  provoquer  une  rétraction 
de  la  muqueuse.  Le  reste  est  enlevé  par  un  nettoyage  nrtinlitieux 
de  la  muqueuse,  par  le  liiouchage  et  le  seringuage.  Ensuite;  il  ap- 
plique des  tampons  de  colon  de  2  centimètres  de  large  trempés 
dans  la  solution  d'alypine  et  suprarénine  à  10*/|,<  de  façon  à  re- 
couvrir les  parties  qui  doivent  être  enlevées.  11  emploie  de  trois  à 
sept  tampons  semblables.  Ruprecht  nous  rapporte  eiicore  ses  ex- 
périences avec  l'alypine  dans  la  galvanocaustie^  dans  les  opérations 
sur  le  septum  (pour  la  résection  sous-muqueuse  faite  chez  des 
enfants  de  11  et  12  ans,  aneslhésie  obtenue  après  introduction  de 
tampons  alypinés  et  laissés  pendant  20  minutes). 

Pour  l'opération  des  adénoïdes  et  des  amygdales,  ftiiprectit  se 
sert  de  plus  en  plus  de  l'alypine,  qui  lui  rernplàce  l'àriësthésie  gé- 
nérale. Le  peu  de  toxicité  de  ce  médicament  permet  de  S'en  servir 
largement. 

Pour  les  opérations  et  l'examen  du  larynx,  l'alypitie  combinée  à 
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l'adrénaline  esl  d'un  emploi  parliculièremetil  recominBodable.  l.e 
daflger  d'Inloxicalion  esl  nul,  l'aneiilhéaie  esl  plus  longue,  le  ma- 
lade n'a  pas  ce  besoin  d'avaler  à  faui,  comme  apr^i  ]a  coca!ni$a- 
tion. 

Dans  les  dilférenlesopéralions  sur  l'oreille,  l'alypine  s'esl  éga- 
loraenl  montrée  supérieure  à  la  cocaïne.  Il  faul  surtout  noier 
qu'avec  l'alypine,  appliquée  en  substance,  la  paracentèse  dans  les 
otites  moyennes  suppurées  a  pu  être  faite  sans  provoquer  la  moin- 
dre douleur. 

Les  injections  d'alypine  sont  toujours  plus  ou  moins  doulou- 
reuses, et  quand  les  solutions  sont  trop  concentrées  (5  %)  ^l'*** 
peuvent  oncasioniiei-  la  gangrène.  Il  est  prérérable  de  remplncer, 
dans  ce  seul  emploi,  l'alypine  par  la  novocaine, autrement  l'emploi 
de  la  novocaloe  n'oirre  aucun  avantage. 

Kn  résumant,  Ruprecht  prévoit  l'aiTivée  d'un  autre  anestbésiquc 
local.  Pour  le  moment,  l'alypine  combinée  à  l'adrénaline  pour  In 
pratique  courante,  et  l'adrénaline  combinée  à  la  novocalne  pour 
les  cas  rares  d'injections  sous-muqiieuses  constituent  les  anestlii;- 
siques  dont  il  faudra  se  servir.  lautmann. 

Statistique  des  vég^tatioas  adéaoldea,  par  [tûRGER  {Archir.  f. 
lar'jng.,  l.  Wlll,  n"  2). 

Rn  septembre  1903,  le  ministère  de  l'Intérieur  des  Pays-Bas  a 
adressé  une  circulaire  à  tous  les  professeurs  des  écoles  commu- 
nales, les  invitant  à  rechercher  la  présence  des  végétations  adé- 
noïdes chez  les  enfants  de  0  à  12  ans.  Il  ne  pouvait  être  question 
que  delà  recherche  du  lacies  adénoidieii. 

De  pareilles  statistiques  ne  peuvent  évidemmentdonner  aucune 
idée  sur  la  fréquence  de  cette  maladie.  De  même  les  slalistiqucs 
basées  sur  la  parole,  l'intelligence,  les  troubles  acoustiques  ne  .sont 
d'aucune  utilité.  L'examen  local  est  le  seul  qui  devrait  èire  la  basp 
de  toute  statistique.  Cet  examen  local  devrait  se  faire  par  le  miroir 
et  exceplionnelleinent,  et  avec  perniissioji  des  parents  seulement, 
par  le  toucher  digital,  lautmann. 

Expériences  sor  l'emploi  dn  coton  &  la  atypticine-lerk,  par  Vrrr.- 
NOROE  (Archiv.  f.  Uryng.,  1.  XVIII,  n*  2). 

Pour  éviter  le  tamponnement  intra'nasal  après  les  opérations, 
UlTenorde  a  essayé,  d'après  la  recomniandalion  de  Erause,  la  sljp- 
llcine  de  Merk  incorporée  à  la  gaze  el  au  coton.  Il  donne  la  prèfé- 
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rence  au  coton  à  la  slyplicine  dont  il  se  déclare  très  satisfait.  Il  lui 
reconnaît  deux  inconvénienls,  le  goût  amer  et  la  friabilité  du  co- 
ton. Probablement  E.  Merk  mettra  en  circulation  des  tampons  de 
colon  à  la  slyplicine,  exempts  de  ces  inconvénients  et  spéciale- 
ment préparés  pour  les  besoins  de  la  rhinologie.       lautmann. 


Origine  syphilitiqae  de  la  leucoplasie,  par  C.  P.   Marshall  Mon- 
thly    Cyclopœdia,    mars    i906,  p.  124). 

La  macroglossie  congénitale  ou  langue  scrotale  est  une  cause 
prédisposante  à  la  leucoplasie.  Or,  la  macroglossie»  ainsi  que  les 
autres  difformités  congénitales  est  probablement  un  des  stigmates 
dystrophiques  de  la  syphilis  héréditaire. 

D'autre  part,  il  y  aurait  une  relation  possible  entre  le  lichen 
plan  et  la  leucoplasie,  lorsque  le  premier  apparaît  sur  les  mu- 
queuses il  présente  une  ressemblance  remarquable  avec  la  se- 
conde. Enfîn  on  tend  à  admettre  que  le  lichen  plan  est  une  ma- 
nifestation de  la  syphilis  héréditaire.  a.  raoult. 

Do8«  active  d'antitoxine  diphtérique,  par  Sutherlin  (La  médical 
Ricorder,  in  Thérapeulic  gazelle^  15  mars  1905,  p.  164). 

Les  médecins  américains  sont  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  se  borner 
adonner  des  doses  de  sérum,  que  l'on  mesure  par  centimètres 
cubes,  mais  qu'il  faut  se  préoccuper  d'abord  de  la  gravité  de  la 
diphtérie.  Sutherlin  est  arrivé  ainsi  à  donner  à  une  femme  de 
26  ans:  498.090  centimètres  cubes  de  sérum  ;  pendant  trois  j^iirs 
consécutifs,  il  lui  injecta  32.000  centimètres  cubes  par  jour.  Pen- 
dant la  maladie  de  cette  femme,  il  injecta  par  prophylaxie  à  IV.n- 
fant  âgé  de  8  mois  :  500  centimètres,  an  mari  2.000,  à  l'infir- 
mière 1000,  à  la  mère  de  la  malade  2000  et  au  médecin  traitant 
4000.  La  malade  a  guéri  ;  le  mari  fut  atteint  fort  léj^^èremont  de  la 
diphtérie.  a.  raoult. 

Snr  la  valear  des  pulvérisations  dans  le  traitement  de  la  bron- 
chite chronique,  par  Stkmmler  (Berlin.  klin.Wochensch.y  n°  25, 
1906). 

Aujourd'hui  où  nous  nous  servons,  surtout  dans  les  villes  d'eaux, 
des  pulvérisations,  il  est  intéressant  de  s'arrêter  à  cet  article  de 
Stemmler  qui  reprend  les  expériences  de  Emmerich,  Bulling,  He- 
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ryng  et  autres  inventeurs  de  t)uWérisate(irs  très  en  vogue  en  Alle- 
magne. Tous  les  expérimenlateurs  cherchent  la  réponse  à  deux 
questions  M»  Est-ce  que  le  liquide  pultrérisé  pénètre  pair  roie 
d'inhalation  dans  les  bronches^  les  bronchioles  et  les  alvéoles? 
Et  entre-l-il  par  inhalatibti  sufflsammenl  de  liquide  pulfërisé  pour 
exercer  une  action  thérapeutique  sur  ces  parties?  Sur  la  pre- 
mière question  tous  les  expérimentateurs  et  tout  dernièrement 
enbbre  SchrOltër,  l-ecbitlHIanaeHfc  TUppàréil  dfe  BUIIiiig  hépdhdfeUt 
par  Taffirmative.  Quant  à  \h  dëlJkiètlie  queHiOh;  railleur  qui 
exerce  à  Eras  prétend  avoir  obtenu  de  bons  résultats,  surtout  dans 
le  catarrhe  rëc.  LÀîjfsiÂSN. 


Traitement  dn  gdltré  ^àt  m  ràjfoiiii  I;  ^ib  Sisbl ànn  {it\2nch,mè 

diz.  Wochensch,,  n©  26,  <095): 

Chez  une  jeune  fille  de  21  ans;  un  goitre  a  diminué  à  la  suite 
de  deux  séances  de  radiothérapie.  Dans  un  autre  casj  rOntgeni- 
sation  pour  métastase  carcinomateuse  dans  la  fosse  SuS-clavicu- 
lairet  également  régression  du  goitre.  A  lA  suite  de  c^s  expé- 
riences, l'auteur  propose  les  rayons  X,  dans  le  traitement  du 
goitre  rétro-sternal.  lautmann^ 
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B«pai8  le  l*'^  pptobre  1807,  par  suite  de  la  mis^  j^  la  f^tr^(Ç  di}  Prof. 
PouTziR,  atteint  par  là  rimite  d'âge,  la  direcllon  de  la  clinique  otolo- 
g^QRA  4e  ryniyersîM  4|b  Vienne  a  été  confiée  au  Prof.  UrbÀhtschitscu. 

Le  D^  LoscBBR  est  nommé  professeur  extraordinaire  d'otologie  et  de 
laryngologie  h  l'Université  de  peme* 


liOUVBLLB9  pilFBRSfiB 


Nous  apprenons  la  mort  de  Moritz  Sclimidt  de  Francfort  qui  a  suc- 
comba à;rÂ^e  dfi  ?0  i^s. 

Un  grand  Congrès  de  tous  les  oto-laryngologistes  russes  aura  lieu  à 
Siiint-pétpnihftBrg,  ypi»  )»  ftp  fle  V^mé»  itt08. 

Lorsque  Je  pf^Wciew  fiupa  ipu^llemppt  ^fm\sé  }§  ]iste  des  ferrugineux 
et  reconstituants,  sans  guérir  ses  anémiques,  neurasthéniques,  con- 
somptifs,  débilités,  etc.,  il  obtiendra  des  résultais  qui  le  snwrfi»<Ji:Q»t 
en  falsatit  usage  du  Sirop  d^émoglobine  Deschiens  qui  permet  de 
r^^fer  upe  ^polhéfftpie  h^fftatique  ffttpnse  p^  rapi^p,  sans  }wpP««^  1^ 
moindre  laiigue  aux  organes  digestifs. 

Via  RP  Gh^sbivo  (Pepsine  et  diasUse).  Rapport  favorable  de  l'Académie 
de  médecine,  mais  iSêi.  Contre  les  affeclfons  des  voies  digestives. 

^^QWv^9  m  fmnmn  eeipwii  qb  Pam»b«8.  Appwbatipn  de  TApad^mie  de 
médecine;  1871.  Contre  Ips  affeptiQï^s  du  systfîïftp  werveu^.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centiçrapimes. 

Phobphatisb  Falïèwb.  Alimeiït  tpès  agréable,  nern^ettapj;.  pbez  les  jeunes 
enfants  surtout,  iWministration  facile  du  phbaphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  35  centigrammes  de  phosphate. 

VtquDM  u^iTiys  PS  ViCRi  (Poudre  de  séné  composée).  Une  cuiUerée  à 
caté  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  remède 
contre  la  constipation.  ^ 

«(jVRAftPS  p^VftV^  4P¥  4NN41BS 

Third.  -  Anttuftl  aeporl  of  the  Henry  Phipps  InsUtute,  for  t^^^^ 
treatment,  and  prévention  of  tuberculosis  ^Février  1905  i  février  1906, 
238,  Pine-Street,  Philadelphie,  1907). 

Gbrbir.  Weitere  Milteilung  uber  Sclerom  (Extr.  de  Arckiv.  f.  Laryng., 
Bd.  XX,  I  h.}. 
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Gbrbbr.  —  Tamponlose  Nachbehandlung  and  Tabenabschluss  (Extr.  de 
Archiv.  /.  Ohrenh  ,  Bd.  LXX.) 

Gbrbbr.  —  Pharyngolaryngoscopie  (Extr.  de  Arch,f.  I^vyng.y  Bd,  XIX, 
h.  2). 

(î.  GoHif.  —  Altos  und  Noues  zur  Nasentoberculose  (Extr.  de  Archir.  f. 
Ixiryng.^  Bd,  XIX,  h.  2). 

P.-J.  MiRK.  —  Das  Splel  der  Nasenfhïgel  (Extr.  do  Arohiv,  f.  die  yes, 
Pàysiologie,  Bd.  CXX,  Martin  Hager,  édit  ,  Bonn,  1907). 

P.  Grazki.  —  Le  cure  di  alame  affezioni  délie  primo  vie  respiratorie 
coUi  aiguë  délia  puzzola  (porata)  (Perugia,  19u7,  Ùnione  typografia 
coopérative). 


Benio«alyplol  (Inhalations  et  Gargarismes).  Affections  inflamma- 
toires et  infectieuses  de  la  gorge,  du  nez,  du  larynx,  des  bronches 
{Voir  aux  Annonces). 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialement  pour  VAnesthésie^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l*abri  de  toute  altération. 

DépAt  :  PHARMACIE  BORNET,  Rue  de  Bourgogne,  PARIS 
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et  des  NtVRALQIES  REBELLES 

I.  FOURMIBR»  91.  Rae  de  8t-Péteriboorgi  PARIS  «f  revfM  Phsmtelee, 


Le  Gérant  :  Masson  et  O*. 
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